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IZVLEČEK 
Uvod: Primarna funkcija operativnega vaginalnega poroda je čim hitrejša fetalna 
ekstrakcija ploda z namenom ohraniti življenje in hkrati povzročiti čim manj maternalnih 
in neonatalnih poškodb. Študije dokazujejo, da je vakuumski porod varnejša alternativa 
forcepsu, v kolikor jo izvaja izučen in izkušen ginekolog porodničar. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti vakuumski porod, opredeliti indikacije, kontraindikacije, 
opisati potek poroda, predstaviti komplikacije in dolgotrajne posledice vakuumskega 
poroda na mamo in otroka ter te informacije strniti v informativno brošuro za starše. 
Metode dela: Za metodo dela je bila uporabljena deskriptivna metoda. Pregledani so bili 
strokovni in akademski članki, najdeni v elektronskih bazah CINAHL, MEDLINE in 
ScienceDirect. S pomočjo različnih bibliografsko-kataložnih baz COBISS, DiKUL, dLib.si 
in Google Books pa so bili pridobljeni priročniki, brošure in knjige. Ključne besede in 
besedne zveze, ki so bile uporabljene pri iskanju v slovenščini, so bile: vakuum, 
vakuumski porod, izhodna porodniška operacija, med seboj povezane z operatorjem »IN«. 
Uporabljene ključne besede in besedne zveze v angleščini pa so bile: vacuum, vacuum 
assisted delivery, impact of mode of delivery, operative birth, women`s experience, 
midwife, neonatal consequences, maternal outcomes, vaginal instrumental birth, 
indications, ventouse delivery, skupaj povezane z operatorjem »AND«. Iskanje literature ni 
bilo jezikovno omejeno. Vključitveni kriteriji so bili: jasna povezava članka s tematiko 
vakuumskega poroda, pri čemer tip metodologije ni bil pomemben, omogočen je bil dostop 
do celotnega besedila, literatura je bila izdana med letoma 2001 in 2017 ter v kolikor je bil 
vir večkrat objavljen, je bila izbrana najnovejša objava. Ustreznih virov je bilo v 
angleškem jeziku 96 in  v slovenskem 5. Razprava in sklep: Indikacije za vakuumski 
porod so prolongirana druga porodna doba, utrujenost mame, materin distres, predhodna 
kardiovaskularna obolenja, dokazan fetalni distres, malpozicija ploda in abnormalen 
kardiotokografski zapis kot spremljajoč dejavnik ob zastoju na medeničnem dnu. Pri 
ženskah so najpogostejše poškodbe mehkih tkiv (vagine, cerviksa in vulve). Pri otrocih so 
možne posledice kefalohematom, retinalne krvavitve, modrice in odrgnine. Možni so tudi 
hujši zapleti, kot so intrakranialne krvavitve in zlomi lobanjskih kosti. Večina žensk, ki 
skuša spontano roditi, lahko zaključek poroda z instrumentalnim operativnim posegom 
doživlja zelo travmatično. Biti del ekipe, sodelovanje pri soodločanju in fizični kontakt 
ženske z babico med porodom so glavni trije elementi za pozitivno doživljanje 
vakuumskega poroda. Informiranje staršev s pomočjo informativnih brošur, plakatov o 
vakuumskem porodu pripomore k boljšemu sodelovanju in soodločanju staršev v 
porodnem procesu, poveča občutek nadzora nad situacijo in pripomore k boljši porodni 
izkušnji. 
Ključne besede: vakuumski porod, indikacije, kontraindikacije, izvedba, poškodbe, 
komplikacije, psihološki vpliv 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Primary function of operative vaginal birth is as fast as possible fetal 
extraction of the fetus with the purpose of preserving the life and simultaneously cause as 
less maternal and neotanal injuries as possible. Studies prove that vacuume birth is safer 
alternative to forceps as long as it is carried out by a skilled obstetrician. Purpose: Purpose 
of this systematic review is to present vacuume birth, define indications, contraindications, 
to describe the course of birth, to present complications and long-lasting influence of 
vacuume birth on the mother and child and to sum up those informations in an informative 
brochure for parents. Methods of work: For method of work it was used descriptive 
method. Professional and academic articles which were found in electronic databases 
CINAHL, MEDLINE and ScienceDirect were examined. With help of various 
bibliographic-catalogue databases COBISS, DiKUL, dLib.si and Google Books manuals, 
brochures and books were obtained. Key words and phrases that were used at searching in 
slovene language are: vakuum, vakuumski porod, izhodna porodniška operacija, which 
were connected by the word “IN”. Used key words and phrases in English were vacuum, 
vacuum assisted delivery, impact of mode of delivery, operative birth, women`s 
experience, midwife, neonatal consequences, maternal outcomes, vaginal instrumental 
birth, indications, ventouse delivery, which were connected together by the word “AND”. 
Searching for literature wasn’t linguisticly limited. The included criteria for choosing 
literature were: clear connection of the article and the theme of vacuum birth, with which 
the article's type of methodology wasn't important, the access to the whole article was 
complete, the literature was published between 2001 and 2017, and in the case that the 
article was published more than once, then the latest edition was chosen. Suitable literature 
choices in English were 96 and in Slovene there were 5. Discussion and conclusion: 
Indications for vacuume birth are prolonged second stage of labour, exhaustion of the 
mother, maternal distress, former ilnesses, proven fetal distress, malposition of the fetus 
and abnormal cardiotokographic record as accompanied factor at labour arrest at the 
bottom of the pelvis. The most common maternal injuries are injuries of soft tissues (of 
vagina, cervix and vulva). The most common fetal injuries are cephalohematoma, retinal 
bleeding, bruises and abrasions. There is also a possibilty of worse  complications as such 
as intracranial bleeding and fractures of cranial bones. Majority of women who tried to 
give birth spontaneously, but ended giving birth by instrumental operative procedure, 
experienced the labour more traumatic. To be part of the team, cooperate at decision 
making and physical contact of a woman with the midwife, are three the most important 
elements for positive experience of vacuum birth. Informing parents with help of 
informative brochures and posters about vacuum birth, enables parents cooperation and 
decision making during birth process, increases feeling of control of the situation and 
improves birth experience. 
Key words: vacuume birth, indications, contraindications, performance, injuries, 
complications, psychological influence  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
VP vakuumski porod 
AS analni sfinkter 
EA epiduralna analgezija 
OP okcipito-posteriorna vstava 
OA okcipito-anteriorna vstava 
OL okcipito-lateralna vstava 
GS gestacijska starost 
ITM indeks telesne mase 
SC sectio caesarea ali carski rez  
EINT enota za intenzivno nego in terapijo 
CTG kardiotokograf 
EA epiduralna analgezija 
CT računalniška tomografija 
MRI magnetna resonanca 
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1 UVOD 
Vakuumski porod (VP) je ena od oblik operativnega vaginalnega poroda, pri katerem je na 
otrokovo glavo nameščena naprava v obliki ponvice. Med ponvico in skalpom otroka je 
ustvarjen podtlak oz. vakuum. Trakcija za napravo omogoča spust in rotacijo plodove 
glave z namenom asistirati pri porodu v sodelovanju z materinimi popadki in njenim 
pritiskanjem navzdol (Lao, 2011).  
Operativno dokončanje VP se prakticira že stoletja (Pajntar, 2015). V prvi polovici 18. 
stoletja se je kot alternativa kleščnemu porodu pojavila ideja o vaginalnem porodu s 
pomočjo vakuuma. Leta 1848 je James Young Simpson opisal prvi primer uspešnega VP. 
Simpsonov model vakuumskega ekstraktorja je imel precej pomanjkljivosti, ki jih je 
kasneje, leta 1956, odpravil Tage Malmström (Lučovnik, 2016). Vacca (2009) navaja, da 
se pri porodih vedno bolj pogosto uporabljajo vakuumi za enkratno uporabo. Odgovorni se 
namreč zavedajo, da lahko neprimerno ravnanje z napravo sčasoma zrahlja sistem in tako 
skozi špranje omogoči vstop patogenim mikroorganizmom v tisti del sistema, ki ga ni 
možno sterilizirati. 
Baylson in Goldberg (2007) navajata, da je primarna funkcija operativnega vaginalnega 
poroda fetalna ekstrakcija ploda, med prolongiranim disfunkcionalnim porodom, z 
namenom ohraniti življenje. Izzat in sodelavci (2013) dodajajo, da je VP zelo pomemben 
za hitro in varno dokončanje poroda. Prapas s sodelavci (2009) meni, da je cilj 
operativnega vaginalnega poroda v tem, da se spontanemu porodu asistira le toliko, kolikor 
je nujno potrebno. Pri tem je potrebno paziti, da se s posegi povzroči čim manj maternalnih 
in neonatalnih poškodb. Latika in sodelavci (2016) trdijo, da so različne raziskave 
dokazale, da je z vidika poškodb vakuumska ekstrakcija ploda precej bolj varna kot 
uporaba kleščnega poroda. Vsekakor pa je za izvedbo obeh posegov potreben nekdo, ki je 
izkušen na tem področju.  
VP se uporablja pogosteje kot asistiran porod s forcepsom (Senanayake, Arulkumaran, 
2015). Pajntar (2015) meni, da je v Evropi uporaba vakuumskega ekstaktorja popolnoma 
izpodrinila uporabo forcepsa. Statistika za Slovenijo kaže, da je bilo v časovnem obdobju 
2008–2012 izvedeno 3322 VP, v primerjavi s forcepsom, ki je bil v istem časovnem 
obdobju uporabljen zgolj 40-krat (Pajntar, 2015).  
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Lučovnik (2016) obrazloži statistične podatke, pridobljene z NPIS-a (Nacionalnega 
perinatalnega informacijskega sistema) za leti 2010 in 2011. Pravi, da s pomočjo vakuuma 
v Sloveniji najpogosteje rodijo prvorodnice, pri katerih je porod sprožen (v 7,2 %), sledijo 
jim prvorodnice po spontanem začetku poroda (v 5,9 %), pri mnogorodnicah pa VP ni tako 
zelo pogost, saj na tak način po indukciji poroda rodi le 1,3 % žensk, po spontanem 
začetku poroda pa zgolj 0,7 % žensk. 
V Avstraliji se vsako leto s pomočjo vakuuma rodi približno 10 % otrok. Število VP pa je 
verjetno tako zelo visoko zaradi opustitve kleščnega poroda in popolne nadomestitve tega 
posega z VP (Vacca, 2009). Za primerjavo Horan in Murphy (2016) navajata, da se v 
Veliki Britaniji s pomočjo operativnega vaginalnega poroda rodi 10–15 % otrok, s tem, da 
raziskave kažejo, da se forcepsa skorajda ne uporablja več. Podobno navaja tudi Lučovnik 
(2016) za Slovenijo, meni, da je VP že skorajda popolnoma izpodrinil kleščni porod, kljub 
pomanjkanju trdnih dokazov o prednostih VP v primerjavi s forcepsom. RCOG – Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists (2010) – pojasni glavni razliki med 
forcepsom in vakuumom. Trdi, da je glavna prednost VP v tem, da pri porodu nastane 
manj maternalnih poškodb, predvsem analnega sfinktra (AS). Največja slabost 
vakuumskega ekstraktorja je v tem, da je možnost neuspeha veliko večja kot pri kleščnem 
porodu. 
Horan in Murphy (2016) menita, da želi večina žensk spontano vaginalno roditi, zaradi 
česar lahko instrumentalno dokončanje poroda s pomočjo forcepsa, VP ali urgentnega 
carskega reza (SC) doživljajo zelo travmatično. Nekatere ženske bodo lahko VP doživele 
kot neko razočaranje, njihova porodna izkušnja jih bo vznemirjala, kar se lahko tudi kaže s 
pomisleki glede nadaljnjih porodov (Horan, Murphy, 2016). 
Informiranost med celotnim procesom in evalvacija po porodu pripomoreta k zmanjšanju 
negativnega vpliva VP in izboljšata materino zadovoljstvo s porodom (Simms, Hayman, 
2010).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti in strniti že obstoječe najnovejše in na dokazih 
temelječe znanje o VP ter na podlagi tega znanja izdelati brošuro, ki bo namenjena 
informiranju staršev o takem načinu poroda. 
Cilji diplomskega dela so bili: 
− predstaviti VP, 
− predstaviti indikacije in kontraindikacije za izvedbo VP, 
− opisati izvedbo VP, 
− predstaviti komplikacije VP pri materi in otroku, 
− predstaviti dolgotrajne vplive VP na mater in otroka, 
− izdelati brošuro, ki bo vsebovala osnovne podatke za informiranje staršev.  
Raziskovalna vprašanja, ki so bila preučevana v tem diplomskem delu so: 
− Ali lahko ženske VP doživijo tudi kot pozitivno porodno izkušnjo? 
− Na podlagi česa ženske vrednotijo VP kot pozitivno porodno izkušnjo? 
− Kako lahko babica pripomore k boljši porodni izkušnji VP? 
VP je široka tematika. Kot vsak način poroda ima tudi ta svoje prednosti in slabosti. 
Pomembno je, da imamo diplomirane babice in babičarji o njem dovolj znanja, da lahko v 
kritični situaciji pretehtamo vse informacije in se preudarno odločimo; torej da v 
nadaljevanju porod vodimo skupaj s porodničarjem. 
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda, s pomočjo katere so 
bili pregledani domači in tuji viri. Pregledani so bili akademski in strokovni članki najdeni 
v različnih elektronskih bazah, kot so: CINAHL, MEDLINE in ScienceDirect. S pomočjo 
različnih bibliografsko-kataložnih baz COBISS, DiKUL, dLib.si in Google Books so bili 
pridobljeni priročniki, brošure in knjige.  
Ključne besede in besedne zveze, ki so bile uporabljene pri iskanju virov v slovenščini, so: 
vakuum, vakuumski porod, izhodna porodniška operacija, med seboj povezane z 
operatorjem »IN«. Uporabljene ključne besede in besedne zveze v angleščini pa so bile: 
vacuum, vacuum assisted delivery, impact of mode of delivery, operative birth, women`s 
experience, midwife, neonatal consequences, maternal outcomes, vaginal instrumental 
birth, indications, ventouse delivery, skupaj povezane z operatorjem »AND«.  
Vključitveni kriteriji so bili: razvidna je bila jasna povezava študije s tematiko VP, pri 
čemer uporabljen tip metodologije v študiji ni bil pomemben, dostopno je moralo biti 
celotno besedilo študije, izbrana literatura je morala biti izdana med letoma 2001 in 2017, 
iskanje literature ni bilo jezikovno omejeno in v kolikor je bila literatura objavljena 
večkrat, je v bilo v raziskavo vključena najnovejša objava. 
Izključitveni kriteriji niso bili posebej določeni. V kolikor študija ni bila v skladu z 
vključitvenimi kriteriji, je bila izključena iz pregleda.  
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Tabela 1: Rezultati pregleda literature po elektronskih podatkovnih bazah 
Podatkovna 
baza 
Ključne besede Število 
zadetkov 
Izbrani zadetki za 
nadaljno analizo 
CINAHL vacuum, vacuum assisted 
delivery, impact of mode of 
delivery, women`s experience 
552 15 
MEDLINE vacuum, vacuum assisted 
delivery, operative birth, vaginal 
instrumental birth 
1988 18 
ScienceDirect vacuum assisted delivery, 
impact of mode of delivery, 
women`s experience, midwife, 
neonatal consequences, maternal 
outcomes, vaginal instrumental 
birth, indications,  
18,156 26 
COBISS vakuum, vakuumski porod, 
izhodna porodniška operacija 
6 1 
DiKUL vacuum, vacuum assisted 
delivery, impact of mode of 
delivery, operative birth, 
women`s experience, midwife, 
neonatal consequences, maternal 
outcomes, vaginal instrumental 
birth, indications, ventouse 
delivery 
31,341 42 
dLib.si vakuumski porod, vakuum 6 1 
Google 
Books 
vacuum, vacuum assisted 
delivery, vaginal instrumental 
birth 
14,400 18 
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Po pregledu naslovov in izvlečkov zadetkov je bila izbrana strokovno in metodološko 
ustrezna literatura. Izbranih je bilo 121 zadetkov, ki so bili podrobneje pregledani.  
Tabela 2: Shematski prikaz pridobitve virov in literature 
 
Iz skupnega števila zadetkov je bila izbrana literatura, ki je ustrezala vključitvenim in 
izključitvenim kriterijem. Elektronskih virov v polnem besedilu je bilo po prvem  
pregledu 121, ostalih virov v polnem besedilu pa 5. Po bolj natančni analizi člankov je bilo 
zaradi slabe kakovosti študij (pomanjkanja podatkov, nedokončanih raziskav) iz analize 
izločenih še dodatnih 17 virov. Od 109 virov se je 8 virov ponovilo, zaradi česar so bili ti v 
nadaljevanju izključeni iz obdelave. Od 101 ustreznega vira jih je bilo v angleškem jeziku 
96, v slovenskem pa 5.  
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4 VAKUUMSKI POROD 
VP poteka s pomočjo posebno oblikovane naprave s kovinsko, plastično ali silikonsko 
ponvico, ki je pritrjena na otrokovo glavo, z namenom asistirati pri porodu. Vakuumska 
ponvica je pritrjena na teme otrokove glave, izogibajoč fontaneli. Ponvica in držalo 
vakuuma sta povezana s cevko, s pomočjo katere skupaj z mehanizmom ustvarimo 
negativni podtlak ali vakuum (Price, Robinson, 2010).  
Zgoraj je navedena ena od definicij VP. Lučovnik (2016) meni, da je treba o VP vedeti še 
veliko več. Navaja, da mora operater poznati indikacije, kontraindikacije za varno 
operativno dokončanje vaginalnega poroda, poznati mora instrumente, s katerimi dela, 
pravilno pripravo na operacijo in njeno izvedbo. 
V nadaljevanju so navedene vse te informacije. Opisane so indikacije, kontraindikacije, 
pogoji potrebni za izvedbo VP, opisan je potek VP, našteti so previdnostni ukrepi, opisane 
so komplikacije in dolgotrajni vplivi VP na žensko in otroka.  
4.1 Indikacije za vakuumski porod 
Indikacije, ki zahtevajo izhodno porodniško operacijo, delimo na dve večji skupini: 
materino in plodovo (Hayman, 2014). Največkrat pa pri porodu ne moremo natančno ločiti 
vzroka za potrebo po posredovanju porodničarja, saj so tako materini kot tudi otrokovi 
»dejavniki« med seboj v interakciji (Horan, Murphy, 2016).   
Murray in Huelsmann (2008) trdita, da je naloga babic, da poznajo indikacije in 
kontraindikacije za uporabo vakuumske ekstrakcije in znajo v primeru potrebe za izhodno 
porodniško operacijo pri nadaljnjih intervencijah tudi pravilno asistirati. Avtorica 
diplomskega dela jih navaja v naslednjih podpoglavjih. 
4.1.1 Maternalne indikacije 
Avtorji navajajo različne maternalne indikacije za izvedbo VP. Lučovnik (2016) navaja, da 
nobena od indikacij ni absolutna. Meni, da bi morali vsak primer obravnavati individualno. 
Nabor vseh v teoriji navedenih maternalnih indikacij za VP je sledeč: 
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− Prolongirana druga porodna doba (Horan, Murphy, 2016; Hayman, 2014; Simms, 
Hayman, 2011) ali namen skrajšati prolongirano drugo porodno dobo (Handelzalts 
et al., 2017; Lučovnik, 2016; De Jong, 2015). 
Za prvorodke velja, da je prolongirana druga porodna doba, če ta traja več kot 2 uri 
(v primeru epiduralne analgezije (EA) 3 ure), za mnogorodke pa, da se porod ne 
sme zaustaviti za več kot 1 uro (pri EA za več kot 2 uri) (Lučovnik, 2016; Horan, 
Murphy, 2016; Simms, Hayman, 2011; RCOG, 2011; Murray, Huelsmann, 2008; 
NICE – National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007). 
− Maternalni distres (Horan, Murphy, 2016; Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011).  
− Utrujenost oz. izčrpanost ženske (Handelzalts et. al., 2017; Horan, Murphy, 2016; 
Pjantar, 2016; De Jong, 2015; Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011). 
− Močno bruhanje ženske (Horan, Murphy, 2016). 
− Težave z aortnimi zaklopkami (Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011) in ostala 
kardiovaskularna obolenja (Lučovnik, 2016; Horan, Murphy, 2016; Pjantar, 2016; 
De Jong, 2015; RCOG, 2011; Simms, Hayman, 2011).   
− Resna hipertenzijska bolezen (Handelzalts et. al., 2017; Lučovnik, 2016; Horan, 
Murphy, 2016; De Jong, 2015; Hayman, 2014; RCOG, 2011; Simms, Hayman, 
2011), tudi preeklampsija (Pajntar, 2015). 
− Abrupcija placente (Pajntar, 2015) in huda predhodna izguba krvi pri abrupciji 
placente ali predležeči popkovini (Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011). 
− Predhodni SC (z namenom zmanjševanja tveganja za rupturo maternice po 
brazgotini) (De Jong, 2015; Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011). 
− Miastenia  (Lučovnik, 2016; Horan, Murphy, 2016; Hayman, 2014; RCOG, 2011; 
Simms, Hayman, 2011). 
− Grozeča abrupcija mrežnice (Pajntar, 2015) oz. proliferativna retinopatija 
(Lučovnik, 2016; RCOG, 2011). 
− Predhodna poškodba hrbtenjače (Horan, Murphy, 2016; RCOG, 2011). 
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− Ozek medenični izhod in sekundarna slabost popadkov (Pajntar, 2015). 
Hayman (2014) opaža, da uporaba določenih intervencij pri porodu, kot je uporaba EA, 
lahko vpliva na povečanje tveganja za instrumentalni zaključek vaginalnega poroda. 
Rimaitis in sodelavci (2015) so v študiji ugotavljali povezavo med uporabo EA in 
povečano možnostjo za VP. Sicer neposredno niso dokazali povezave med EA in višjim 
odstotkom porodov s pomočjo vakuuma, dokazali pa so prolongirano prvo in drugo 
porodno dobo zaradi uporabe EA. Da uporaba EA vpliva na dolžino prve in druge porodne 
dobe navajajo tudi drugi avtorji, kot so Hasegawa in sodelavci (2012), Shields in sodelavci 
(2007), Kukulu in Demirok (2008) ter Lieberman in sodelavci (2005). Carolan in sodelavci 
(2011) so v študiji ugotovili, da so porodnice, ne glede na dodeljeno starostno skupino in 
kraj rojstva (v javni ali zasebni ustanovi), imele v primeru EA več možnosti za 
instrumentalni vaginalni porod, kot je naprimer SC.  
Katere so maternalne in neonatalne indikacije, ki so ključne za intervencijo, največkrat 
težko določimo, saj so v medsebojnem vplivu (Hayman, 2014).  
4.1.2 Fetalne indikacije 
Indikacij za izvedbo VP z otrokove strani je več. Avtorji v svojih delih kot fetalne 
indikacije naštevajo: 
− Malpozicija otrokove glave (De Jong, 2015; Hayman, 2014; Simms, Hayman, 
2011) in obratna rotacija glave (Pajntar, 2015). 
Hayman (2014) malpozicijo plodove glave deli na okcipito-posteriorno (OP) in 
okcipito-lateralno (OL) vstavo. Trdi, da se ti dve poziciji ploda večkrat pojavita pri 
ženskah, pri katerih je porodna bolečina lajšana z regionalno analgezijo. Londero in 
njegovi sodelavci (2006) navajajo, da po njihovih ugotovitvah OP vstava otroka 
poveča možnost za CS ali operativni vaginalni porod. RCOG (2011) v svojih 
smernicah navaja, da je EA povezana z naraščanjem potrebe po operativnem 
dokončanju vaginalnega poroda v primerjavi z drugimi neepiduralnimi načini 
lajšanja porodne bolečine. Spremenjen tonus mišic medeničnega dna lahko ovira 
spontano rotacijo fetusa v optimalno okcipito-anteriorno pozicijo (OA), pri kateri je 
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verteks vodilni del (Hayman, 2014). Po mnenju Simkin (2010) EA vpliva na 
rotacijo ploda. 
− Fetalni distres (Horan in Murphy, 2016; De Jong, 2015; Pajntar, 2015; Hayman, 
2014). 
Fetalni distres je najpogostejši razlog za instrumentalno intervencijo (Hayman, 
2014). NICE (2007) trdi, da bi bil v tem primeru bolj primeren izraz domnevni 
fetalni distres, saj namreč velja, da je fetalni distres lahko dokazan le z meritvijo 
pH-ja v vzorcu krvi, odvzetega s plodove glave. Vrednosti vzorca morajo jasno 
kazati na hipoksijo ali acidozo ploda. Lučovnik (2016) se z njimi strinja le delno, 
meni namreč, da je poleg s pH-metrijo potrjena acidoza ploda, fetalna indikacija za 
VP lahko tudi sum na hipoksijo ploda. De Jong (2015) opredeli fetalni distres kot 
indikacijo za pospešitev poroda. Njegovo merilo za fetalni distres je suspektni 
kardiotokografski (CTG) zapis in bradikardija ploda. Navaja tudi, da je VP v tistem 
trenutku učinkovitejši, efektivnejši in varnejši kot pa forceps. Pajntar (2015) meni, 
da je fetalni distres indikacija za VP, predvsem kadar ginekolog porodničar 
predvideva, da bi porod lahko trajal tako dolgo, da bi v tem času pri fetusu lahko 
prišlo do hujšega pomanjkanja kisika. Horan in Murphy (2016) pa to indikacijo 
opredelita še bolj podrobno. Menita, da so merila za fetalni distres: patološki CTG 
zapis, abnormalen pH krvi, abnormalna vrednost laktata v plodovi krvi ter 
prisotnost mekonij v plodovnici. 
− Relativno velik plod in temenska vstava (Pajntar, 2015). 
− Porod drugega dvojčka (De Jong, 2015; Lao, 2011). 
Za porod drugega dvojčka, ki je v glavični vstavi, je včasih potrebna uporaba 
vakuumske ekstrakcije, ko se cerviks po porodu prvega dvojčka delno zapre. VP je 
možen pod pogojem, da pri nastavljanju vakuumske ponvice ni prišlo do ujetja 
tkiva cerviksa. V takem primeru je priporočeno uporabiti manjšo vakuumsko 
ponvico, piše Lao (2011). Tak specialni primer uporabe vakuuma navede tudi De 
Jong (2015), doda pa še, da je vakuumski ekstraktor možno uporabiti tudi pri 
izvedbi SC. 
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Kontraindikacije za poseg enako pomembne kot indikacije. Kontraindikacije, ki jih avtorji 
navajajo v različnih literaturah, so predstavljene v naslednjem podpoglavju. 
4.2 Kontraindikacije vakuumskega poroda 
Simms in Hayman (2011) ter Hayman (2014) delijo kontraindikacije na absolutne in 
relativne, medtem ko jih De Jong (2015) deli na materine in plodove. Za čim večjo 
preglednost so v spodnjem besedilu najprej naštete absolutne kontraindikacije, sledijo jim 
relativne. 
Absolutne kontraindikacije, ki so naštete v literaturi, so: 
− Maternično ustje še ni popolnoma dilatirano (De Jong, 2015; Hayman, 2014; 
RCOG, 2011; Simms, Hayman, 2011; Lao, 2011; Murray, Huelsmann, 2008). 
− Vstava (OA, OP, OL) plodove glave ni poznana oz. ni določena z vaginalnim 
pregledom (De Jong, 2015; Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011; Lao, 2011; 
Murray, Huelsmann, 2008). 
− Fleksijska točka, na katero se namesti vakuumsko ponvico, je otipljiva previsoko, 
kar lahko ugotovimo tudi s palpacijo trebuha porodnice (več kot 1/5 plodove glave 
je še otipljive prek abdomna) (Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011). 
− Postavitev plodove glave pod kotom, ki onemogoča namestitev vakuumske 
ponvice. Povečan naklon glave lahko nakazuje na kefalo-pelvično disproporco 
(Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011). 
− Sum na kefalo-pelvično disproporco in makrosomijo ploda (Murray in Huelsmann, 
2008) ter potrjena kefalo-pelvična disproporca (De Jong, 2015; Lao, 2011). 
− Obrazna (Hayman, 2014; Lao, 2011; RCOG 2011; Simms, Hayman, 2011; Murray 
in Huelsmann, 2008), čelna (Lao, 2011; Murray in Huelsmann, 2008) ali 
medenična vstava (Lao, 2011), po navedbah De Jonga (2015) pa vsaka abnormalna 
vstava ploda. 
Pri porodu otroka v medenični vstavi je v primeru kompliciranja poroda bolje 
izvesti SC kot vakuumsko ekstrakcijo ploda. Pri porajanju medenične vstave s 
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pomočjo vakuuma je več možnosti za neuspeh kot pri spontanem vaginalnem 
porodu. Otroci v medenični vstavi, rojeni z VP, imajo ob rojstvu nižji pH krvi in 
več globokih poškodb kože (Bleu et al., 2015). 
− Prenizka gestacijska starost (GS) ploda. 
Prenizka GS ploda poveča možnost za intrakranialne krvavitve (Hayman, 2014). 
Kljub temu, so priporočila avtorjev o primerni gestaciji različna. Za Pajntarja 
(2016) je prezgodnji porod zgolj relativna kontraindikacija za izvedbo VP. Zapisal 
je, da lahko VP pri prematurusu izvaja porodničar, ki je izkušen in upošteva, da 
lahko povzroči okvare pri plodu, v kolikor je vakuum premočan, ponvica predolgo 
pritrjena, trakcija premočna in da je bil plod že pred VP hipoksičen. De Jong (2015) 
se s tem ne strinja in navaja, da je VP kontraindiciran pred 36. tednom. VP je po 
mnenju Lučovnika (2016) relativno kontraindiciran pred dopolnjenim 34. tednom 
GS ploda. Ahlberg (2015) pa navaja nižjo starost ploda. Meni, da je VP pred  
33. tedni GS kontraindiciran. Hayman (2014) trdi, da GS ploda za VP ne sme biti 
manj kot 34
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tednov. RCOG (2011) v svojih smernicah VP pred 34. tedni GS 
sploh ne priporoča, zaradi možnih naslednjih posledic: kefalohematom, 
intrakranialne krvavitve, subgalealni hematom  in neonatalna zlatenica. Colditz in 
sodelavci (2015) navajajo, da je subgalealni hematom posledica krvavitve med 
periostom in galeo aponevrotiko, poznano tudi kot epikranialno aponevrotiko. 
Smernice navajajo tudi, da ni dovolj zanesljivih dokazov, ki bi z vidika varovanja 
zdravja ploda upravičili izvedbo VP med 34. in 36. tednom GS. Svetujejo tudi, da 
naj porodničarji z VP počakajo do 36 tedna GS ploda, ker so pred tem možnosti za  
subgalealni hematom in intrakranialne krvavitve večje. Simms in Hayman (2011) 
menita, da je bolje, da se VP ne izvaja pri plodu mlajšem od 35. tednov GS. Murray 
in Huelsmann (2008) pa menita, da je vakuumska ekstrakcija kontraindicirana pred 
34. tednom GS ploda, še bolje pa je, če je porodničar ne izvaja pred 36. tednom GS.  
− Fetalne abnormalnosti (De Jong, 2015) in motnje strjevanja krvi ženske (Murray in 
Huelsmann, 2008). 
− Neuspel kleščni porod ali neuspel VP (De Jong, 2015). 
De Jong (2015) trdi, da je v primeru neuspelega forcepsa nesmiselno poskusiti še z 
VP in obratno. Po njegovem mnenju se mora namreč VP zaključiti, če poseg traja 
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več kot 15 minut ali pa se je vakuumska ponvica odlepila že dvakrat. Če tako VP 
kot tudi kleščni porod ni bil uspešen, je bolje, da porod zaključimo s SC (De Jong, 
2015). 
− Nestrinjanje ženske s posegom (Murray in Huelsmann, 2008), pomanjkanje truda, 
in moči pri pritiskanju ženske (Lao, 2011). 
− Premalo usposobljen porodničar za izvedbo operativnega vaginalnega poroda 
(Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011; Murray in Huelsmann, 2008). 
Relativne kontraindikacije, ki jih avtorji naštevajo, so: 
− Motnje strjevanja krvi pri plodu (na primer lat. alloimmune thrombocytopenia) 
(Lučovnik, 2016; De Jong, 2015; Hayman, 2014; Lao, 2011; RCOG, 2011; Simms, 
Hayman, 2011; Murray in Huelsmann, 2008). 
− Nagnjenost k zlomom kosti (na primer lat. osteogenesis imperfecta) (Lučovnik, 
2016; De Jong, 2015; Hayman, 2014; RCOG, 2011; Simms, Hayman, 2011; 
Murray in Huelsmann, 2008). 
− Tveganje za fetalno krvavitev, v kolikor je vakuumska ponvica nameščena na 
predhodno izvedene zareze na plodovi glavi, zaradi odvzema vzorca krvi za pH 
metrijo ali nameščene spiralne skalp elektrode (Hayman, 2014; RCOG, 2011; 
Simms, Hayman, 2011). 
Večina avtorjev pa poleg kontraindikacij navede tudi pogoje, ki so potrebni za varen VP. 
Ti so predstavljeni v naslednjem poglavju. 
4.3 Pogoji za vakuumsko ekstrakcijo 
RCOG (2011) trdi, da je za varno operativno dokončanje poroda potrebna dobra strokovna 
ocena klinične situacije, jasna komunikacija med mamo in zdravstvenim osebjem ter 
porodničar, ki je strokovnjak v izbranem načinu instrumentalnega poroda. Menijo tudi, da 
morata priprava in načrtovanje operativnega posega zadostiti določenim pogojem. Pogoji, 
ki jih avtorji naštevajo v spodnjem besedilu, so po zgledu RCOG (2011), razdeljeni na tri 
večje skupine, ki so natančneje opisane spodaj. 
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Pogoji pri zunanjem abdominalnem in notranjem vaginalnem pregledu so: 
− Plod mora biti v glavični vstavi (Lučovnik, 2016; Hayman, 2014; RCOG, 2011; 
Simms, Hayman, 2011).  
− Natančno morata biti znana lega (vzdolžna, poševna, transverzalna) (Ahlberg, 
2015) in vstava ploda (OA, OP, OL) (Ahlberg, 2015; Hayman, 2014; RCOG, 2011; 
Simms, Hayman, 2011).  
Horan in Murphy (2016) menita, da mora biti natančno znana vstava plodove glave, 
zato da lahko pravilno namestimo vakuumski ekstraktor. 
− Plodova glava je spuščena v porodni kanal. Višina glave mora biti v interspinalni 
liniji ali celo pod njo. S palpacijo preko abdomna se tipa manj kot 
1
/5 glave (Horan, 
Murphy, 2016; Ahlberg, 2015; Senanayake, Arulkumaran, 2015; RCOG, 2011; 
Simms, Hayman, 2011) in pa ocenjena mora biti drža plodove glave (Horan, 
Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; RCOG, 2011). 
Lučovnik (2016) ta pogoj še natančneje opiše. Pravi, da mora glava ploda vstopiti v 
medenični vhod z biparietalnim obsegom, kar se ugotovi z vaginalnim pregledom. 
− Ovržen mora biti sum na makrosomen plod (Ahlberg, 2015). 
− Potrjen mora biti razpok plodovih ovojev (Horan, Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; 
Ahlberg, 2015; Hayman, 2014; RCOG, 2011; Simms, Hayman, 2011). 
− Cerviks mora biti popolnoma dilatiran (Horan, Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; 
Ahlberg, 2015; Hayman, 2014; RCOG, 2011; Simms, Hayman, 2011). 
− Medenica mora biti primerne velikosti (Hayman, 2014; RCOG, 2011; Simms, 
Hayman, 2011). Mere morajo biti dokazane s pelvimetrom (Hayman, 2014; Simms, 
Hayman, 2011). 
Lučovnik (2016) navede, da sta pomembni tako prostornost kot tudi oblika male 
medenice. 
− Pod otrokovo glavo v porodni poti se ne sme nahajati nikakršna ovira (npr. cista, 
zožana medenica) (Hayman, 2014; Simms, Hayman, 2011). 
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Pri pripravi porodnice na poseg mora biti zadoščeno naslednjim pogojem: 
− Ženska mora biti informirana o posegu in se s posegom tudi strinjati (Horan, 
Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; RCOG, 2011). 
Hayman (2014) meni, da mora biti ženska obveščena o prednostih in tveganjih ter o 
možnih komplikacijah VP. S posegom se mora pisno strinjati.  
− Možnost analgezije (Horan, Murphy, 2016; Hayman, 2014; Simms, Hayman, 
2011). 
Vacca (2009) meni, da bi bila v primeru izhodnega vakuuma smiselna uporaba 
analgetika, ki je infiltriran v perinej. RCOG (2011) poda smernice za uporabo 
analgezije. Svetuje uporabo analgezije pri operativnem vaginalnem porodu, pri 
katerem bi bila potrebna notranja rotacija ploda. Predlaga uporabo regionalne 
anestezije, tudi pudendalno, slednjo predvsem v primeru urgentnega dokončanja 
poroda.  
− Prazen sečni mehur (Lučovnik, 2016; Ahlberg, 2015; Hayman, 2014; RCOG, 2011; 
Simms, Hayman, 2011). 
RCOG (2011) ter Horan in Murphy (2016) v primeru stalnega urinskega katetra 
navajajo, da mora biti kateter odstranjen, v primeru katetra mora biti fiksacijski 
balonček izpraznjen. Ahlberg (2015) poudarja, da mora biti sečni mehur prazen, saj 
se tako izognemo poškodbi uretre in mehurja. Navaja tudi, da bi poln sečni mehur 
lahko oviral spust ploda po porodnem kanalu. 
− Delo v aseptični tehniki (Horan, Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; RCOG, 2011).  
Osebje, ki izvaja operativni vaginalni porod, mora zadostiti naslednjim pogojem: 
− Porod mora izvajati podučen in izkušen ginekolog porodničar (Horan, Murphy, 
2016; Hayman, 2014; RCOG, 2011; Simms, Hayman, 2011). Izvajalec mora 
poznati indikacije, kontraindikacije in pravilen način izvedbe operativno 
dokončanega vaginalnega poroda (Lučovnik, 2016). 
− Na voljo so prostori in primerna oprema (Horan, Murphy, 2016; RCOG, 2011). Pri 
tem pa Hayman (2014) doda še to, da mora biti varna za uporabo. 
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− V primeru neuspelega instrumentalnega poroda je uporabljen rezervni načrt. 
Prisotna je ekipa za urgentni SC, ki mora biti opravljen v manj kot 30 minutah 
(Horan, Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; RCOG, 2011). V primeru hipoksije ploda 
mora biti omogočen takojšen porod s SC (Lučovnik, 2016). V primeru, da je pri VP 
potrebna notranja rotacija ploda in jo izvaja mlajši zdravnik, mora pri porodu 
prisostvovati še bolj izkušen porodničar (RCOG, 2011). Horan in Murphy (2016) 
menita podobno. Po njunem mnenju mora biti pri VP izkušen porodničar, ki ima 
dovolj znanja za izvedbo posega. V primeru komplikacij in neuspelega VP pa mora 
biti na voljo izkušena ekipa za urgentni SC. 
− Pripravljenost na možne komplikacije (npr. distocija rame otroka, poporodna 
hemoragija) (Horan, Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; RCOG, 2011). 
− Prisotnost zdravstvenega osebja in potrebne opreme, v primeru potrebe po 
neonatalnem oživljanju (Horan, Murphy, 2016; Lučovnik, 2016; RCOG, 2011).  
Za VP večina porodnišnic meni, da je ta poseg lažji in varnejši za izvedbo, da nosi manjše 
tveganje za maternalne in neonatalne poškodbe v primerjavi s kleščnim porodom (Lao, 
2011). Da lahko porodničar poseg izvede kakovostno, potrebuje dovolj znanja in veščin, 
zaradi česar VP ne bi smeli jemati kot enega lažjih operativnih vaginalnih postopkov (Lao, 
2011). S tem razlogom je v naslednjem poglavju opisan pravilen in na dokazih temelječ 
postopek VP. 
4.4 Izvedba vakuumskega poroda 
De Jong (2015) navaja, da je materino sodelovanje in strinjanje z operativnim vaginalnim 
porodom na prvem mestu. Strinjanje in stoodstotno sodelovanje ženske je izredno 
pomembno za nadaljevanje in izid poroda (Horan, Murphy, 2016). Smiselno je, da 
porodničar svoje namene, razmišljanja in odločitve pojasni ženski in njenemu partnerju. S 
tem pridobi sodelovanje ženske pri posegu (De Jong, 2015).   
Pred začetkom posega je treba ovreči sum na kefalo-pelvično disproporco, saj lahko ob 
napačni diagnozi porodničarju VP spodleti in je prisiljen porod zaključiti z drugo metodo 
(kleščnim porodom ali SC) (Pajntar, 2015).  
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Da VP izvedemo uspešno je nujna izvedba abdominalnega pregleda, pri katerem s 
palpacijo operater skuša ugotoviti, ali je glava ploda dovolj spuščena v porodni kanal 
(RCOG, 2011). 
Opravljena mora biti vaginalna preiskava, s katero se natančno ugotovi vstava ploda, 
velikost in drža plodove glave, prisotnost asinklitičnega ali sinklitičnega vstopanja plodove 
glave in morebitne nepravilnosti v vagini (Lao, 2011). 
Za tem porodničar pripravi material in pripomočke za izvedbo posega, na sledi priprava 
porodnice. Porodnico pripravimo čisto na koncu, saj bi v primeru fetalnega distresa, 
ležanje porodnice na hrbtu, lahko še dodatno poslabšalo stanje (Pajntar, 2015). Lučovnik 
(2016) navaja, da moramo ženski pred posegom predstaviti indikacije za poseg in ji 
obrazložiti nadaljnji potek poroda. De Jong (2015) meni, da si vsaka porodnica zasluži ob 
sebi imeti osebo, ki ji zaupa in jo spodbuja. Babica, ki vodi porod ženske, lahko pri VP tipa 
popadke in spodbuja žensko k pritiskanju, še posebno v primeru izgube senzorike pri 
uporabi EA (De Jong, 2015). Med VP kontinuirano snemamo plodove srčne utripe s CTG-
jem (Murray, Huelsmann, 2008; Hayman, 2014).  
Pomembno je, da operater izbere pravilno obliko vakuumske ponvice. Lao (2011) navaja 
pravilo, da lahko porodničar, v primeru VP z visoko možnostjo za uspeh, poseže po 
mehkih vakuumskih ponvicah, medtem ko je pri visoko rizičnih primerih bolj primerna 
uporaba kovinske ponvice. Tudi pozicija ploda je pomembna pri izbiri ponvice. V primeru 
OP in OL vstave je kovinska ponvica boljša izbira, pri OA vstavi pa je bolj primerna izbira 
mehke vakuumske ponvice (Senanayake, Arulkumaran, 2015). Mehka ponvica ima to 
slabost, da se hitreje odsesa od mesta aplikacije (Equy et al., 2015; Turkmen, 2015; Izzat et 
al., 2013). Za uspešno nastavitev vakuumske ponvice mora operater otipati fleksijsko točko 
(Hayman, 2014; Lao, 2011; Murray, Huelsmann, 2008). To je središčna točka namestitve 
vakuumske ponvice, ki omogoča pravilno fleksijo, spust in rotacijo verteksa po porodni 
poti (Ali, Norwitz, 2009), in se nahaja na sagitalnem šivu, in sicer 3 cm anteriorno od 
posteriorne fontanele ter 6 cm posteriorno od anteriorne fontanele (Hayman, 2014; Lao, 
2011; Murray, Huelsmann, 2008), kot prikazuje spodnja slika. 
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Slika 1: Fleksijska točka 
Ne glede na odločitve in izbire porodničarja glede ponvice, je vedno treba preveriti 
delovanje vakuumskega ekstraktorja in druge opreme (Pajntar, 2015). Po pripravi opreme 
se žensko namesti v litotomni položaj (Pajntar, 2015; Hayman, 2014). De Jong (2015) 
navaja, da za izhodni VP, materina pozicija niti ni tako zelo pomembna, je pa litotomni 
položaj v primeru zahtevnih intervencij veliko bolj primeren. 
Porodničar za tem dezifincira splovilo ženske in katetrizira sečni mehur (Pajntar, 2015). 
Lučovnik (2016) tu doda, da se ta postopek opravi le, če porodnica tik pred tem ni sama 
izpraznila mehurja. Hayman (2014) meni, da je treba porodnici pred katetrizacijo najprej 
ponuditi blažjo analgezijo (N2O-O2).  
Splošna anestezija je pri VP kontraindicirana, ker mora ženska aktivno pritiskati, lahko pa 
se ji v presredek, v smeri bodoče epiziotomije, aplicira anestetik (Pajntar, 2015). Anestetik 
porodničar aplicira na vhodu nožnice (med kožo in sluznico), mediolateralno v tisti smeri, 
kjer bo potekala epiziotomija (Pajntar, 2015). V primerjavi s slovenskimi porodničarji pa 
Hayman (2014) v svojem delu nikjer ne omenja potrebe po epiziotomiji. Tudi smernice 
RCOG-a (2010) navajajo, da epiziotomija pri VP ni obvezna. Čeh (2011) v svojem delu 
navaja, da se možnost za epiziotomijo zelo poveča pri izhodnih porodniških operacijah. Pri 
VP se, po njegovem mnenju, glede na analizo incidence v Sloveniji, ta poveča za kar  
28,6 %. Ahlberg (2015) navaja, da je epiziotomija lahko izvedena le v primeru visokega 
tveganja za poškodbe AS. Lund in sodelavci (2016) menijo, da bi pred odločitvijo za 
epiziotomijo moral izvajalec pomisliti na dodatna tveganja, kot so pričakovana večja teža 
19 
otroka, kratek in rigiden presredek. Epiziotomija je dobra rešitev za preprečevanje rupture 
AS (Lund et al., 2016), ni pa, glede na tuje strokovne usmeritve, rutinsko indicirana v 
primeru VP.  
Zatem porodničar razmakne sramne ustnice in namesti ponvico. Ponvico se namesti na 
fleksijsko točko. V kolikor bo vakuumska ponvica po sagitalnem šivu pomaknjena bolj 
proti veliki fontaneli, lahko z vlekom izvajalec povzroči defleksijo plodove glave. Ta 
napaka porodničarja bo povzročila porajanje glave z večjim obsegom (Lučovnik, 2016). 
Senanayake in Arulkumaran (2015) v svojem delu opišeta več možnih namestitev 
vakuumske ponvice. Navedeta isti dve namestitvi kot Lučovnik (2016), dodata pa še dve 
nepravilni namestitvi ponvice, in sicer te, da se fleksijska točka ne nahaja na sagitalnem 
šivu, temveč nekje na levi ali desni polovici lobanje, vakuumska ponvica pa je pomaknjena 
proti mali ali veliki mečavi. Nepravilna namestitev (ponvica se ne nahaja na sagitalnem 
šivu) lahko povzroči asinklizem, s čimer se porod še dodatno oteži (Lučovnik, 2016).  
Wong in sodelavci (2007) so predstavili uporabo transabdominalnega ultrazvoka pri 
nameščanju ponvice na otrokovo glavo. Ugotovili so, da uporaba ultrazvoka v drugi 
porodni dobi olajša določitev pozicije plodove glave. To omogoči lažjo in bolj natančno 
namestitev vakuumske ponvice na glavo ploda pri VP. Zagovarjajo smiselnost uporabe 
ultrazvoka pri nameščanju vakuumske ponvice, glede na rezultate študije. Potrebno pa je 
opozoriti, da so Wong in sodelavci (2007), zaradi prevelike ogroženosti ploda, iz svoje 
študije izključili tiste ženske, pri katerih se je sumilo na fetalni distres ali pa je bil ta 
dokazan. 
A B C D
A: pravilno; 
B: nepravilno (ponvica je nameščena bolj proti anteriorni fontaneli); 
C: nepravilno (ponvica se ne nahaja na sagitalnem šivu); 
D: nepravilno (ponvica je pomaknjena proti anteriorni mečavi in se ne nahaja
     na sagitalnem šivu).    
Slika 2: Namestitve vakuumske ponvice 
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Po nastavitvi ponvice porodničar začne s sukcijo. Najprej tlak nastavi na 0,2 kg/cm2, 
potem ponovno preveri namestitev ponvice, nato pa nadaljuje s sukcijo z dvigom tlaka do 
0,8 kg/cm2 (RCOG, 2011). Hayman (2014) navaja, da se za skoraj vse vrste vakuumskih 
ekstraktorjev tlak nastavi 0,6–0,8 kg/cm2 ali 60–80 kPa oz. 500–800 cm H2O. Ni pa 
zanesljivih dokazov, da postopno povečevanje tlaka v primerjavi z nenadnim povišanjem 
tlaka do 0,8 kg/cm2 izboljšuje izhod VP (Hayman, 2014; Lao, 2011; RCOG, 2011; Vacca, 
2009). 
Ghidini in sodelavci (2015) menijo, da se lahko trakcija izvaja samo ob popadku. Ob enem 
popadku naj se izvede en poteg. Enako navaja tudi Lučovnik (2016), ki pravi, da v tem 
primeru izraz en poteg pomeni trakcijo z vakuumom med enim popadkom. Hayman (2014) 
še dodaja, da naj bi se trakcija izvajala v obliki krivulje, po axis pelvis, kar pomeni najprej 
navzdol, na koncu pa malce navzgor. S tem se strinja tudi Lučovnik (2016), ki pravi, da 
mora smer vleka slediti normalni porodni poti. Tudi Izzat in sodelavci (2013) opozarjajo na 
pomembnost poteka trakcije. Ta mora potekati v isti smeri, kot je oblikovana medenica. 
Menijo, da je to najpomembnejši del pri učenju novih porodničarjev o izvedbi VP. Ko se 
glavica krona, mora operater popustiti vakuum, nato pa s pomočjo mame in njenih 
popadkov previdno poroditi glavo novorojenčka (Hayman, 2014). Podobnega mnenja je 
tudi Ahlberg (2015), ki pravi, da je po porodu plodove glave potrebno odstraniti vakuum in 
porod voditi naprej spontano. 
Določeni previdnostni ukrepi, s katerimi se le delno srečamo v tem poglavju in so del VP, 
so zaradi svoje pomembnosti predstavljeni v naslednjem poglavju. Avtorji, glede na svoje 
študije, izkušnje in znanje, podajajo nasprotujoča si priporočila, zato so v sledečem 
poglavju strnjena njihova mnenja. 
4.4.1 Previdnostni ukrepi pri izvedbi 
Ahlberg (2015) navaja, da do danes še ni bilo jasnih določil oz. strokovnih smernic o 
maksimalnem številu potegov, odlepitvi in ponovni namestitvi ponvice ter maksimalnem 
trajanju VP. Zaradi tega so v tem poglavju predstavljena priporočila različnih avtorjev. 
Hyman (2014) v začetku poglavja o previdni uporabi vakuuma opozori, da je treba pred 
začetkom trakcije preveriti, da ob nameščanju ponvice nismo pod njo ujeli kakšnega 
koščka materinega tkiva. Ta zaplet lahko pri ženski povzroči hude poškodbe, ki so izredno 
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težko popravljive (Hayman, 2014). Meni tudi, da si porodničar lahko dovoli le dva zdrsa in 
le dve ponovni namestitvi vakuumske ponvice. Enakega mnenja je tudi Ghidini s sodelavci 
(2015). Lučovnik (2016), Ahlberg (2015) in Vacca (2009) trdijo, da lahko vakuumsko 
ponvico pritrdimo nazaj trikrat, Pajntar (2015) pa meni, da to lahko storimo štirikrat.  
RCOG (2011) navaja, da celoten operativni poseg ne sme trajati dlje kot 20 minut. Po 
mnenju De Jonga (2015), Haymana (2014), Laa (2011) in Vacce (2006) VP ne sme trajati 
več kot 15 min. Po navedbah Ahlberg (2015) in Pajntarja (2015) vakuumska ekstrakcija 
ploda lahko poteka od 12 do 15 minut. Poleg tega pa Pajntar (2015) dodaja, da sukcija pred 
prvim potegom, ne sme trajati več kot 8 minut, kar pa se po navadi zgodi tistim, ki dolgo 
čakajo pred prvim vlekom. Po njegovem mnenju trakcija ne sme biti daljša od 12 minut.  
Zanimivo je, da Lučovnik (2016) in RCOG (2011) večino zgoraj navedenih informacij (o 
številu potegov, odlepitvi ponvice in trajanju VP) predstavita v svojih delih kot kriterije za 
opustitev operativnega posega. Lučovnik (2016) navaja naslednje kriterije za opustitev 
posega: nenapredovanje VP v treh potegih, trikrat odlepljeno ponvico in trajanje VP več 
kot 20 minut. RCOG (2011) pa meni, da so, v primeru, da je vakuumska ponvica pravilno 
nameščena in da VP izvaja izkušen porodničar, kriteriji za opustitev posega: pomanjkanje 
dokazov o napredovanju poroda (s tem, da je bila med popadki izvajana trakcija) in da plod 
ni bil porojen z vlekom v treh popadkih.  
Lučovnik (2016) meni, da morajo biti zdravstveni delavci v primeru spodletelega VP 
pripravljeni izvesti SC. Poleg tega navaja, da je uporaba kleščnega poroda po neuspelem 
VP kontraindicirana. To velja tudi v primeru neuspelega kleščnega poroda, saj se tako 
poveča tveganje za neonatalne poškodbe.  
Vsak operativno dokončan porod nosi tveganja za mogoče komplikacije pri ženski in 
otroku (Lučovnik, 2016). V naslednjem poglavju so predstavljene maternalne in 
neonatalne komplikacije, s katerimi se zdravstveni delavci lahko srečajo pri operativnem 
dokončanju vaginalnega poroda z vakuumsko ekstrakcijo.  
4.5 Maternalne in neonatalne komplikacije 
VP in kleščni porod sta lahko povezana z nastankom resnih komplikacij pri mami in otroku 
(RCOG, 2011).  
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V nadaljnjih dveh podpoglavjih so natančneje predstavljene mogoče komplikacije 
operativnega vaginalnega poroda za mater in otroka. Določeni podatki so za lažjo 
predstavo o pogostosti predstavljeni tudi v odstotkih. Lučovnik (2016) meni, da si lahko le 
s pomočjo statističnih podatkov ustvarimo sliko o tveganjih, ki jih s seboj prinaša 
operativno dokončanje poroda.  
4.5.1 Maternalne komplikacije 
V prvem delu poglavja o maternalnih komplikacijah so naštete komplikacije, ki jih 
raziskovalci ugotavljajo v svojih študijah. Določeni zapleti so v nadaljevanju poglavja, 
zaradi svoje redkosti ali deljenih mnenj avtorjev, predstavljeni bolj podrobno.  
Poškodbe porodne poti so ob uporabi vakuuma ali kleščnega poroda pogostejše kot pri 
spontanem vaginalnem porodu (Lučovnik, 2016). Poškodbe pri ženski nastanejo največkrat 
na mehkih tkivih (v vagini, na cerviksu ali perineju) (Latika et. al., 2016; Hayman, 2014). 
Pajntar (2015) je v svojem delu zbral statistiko maternalnih poškod v Sloveniji, nastalih pri 
VP. V časovnem obdobju od 2008 do 2012 je bil od vseh 3322 izvedenih VP pri ženski 
poškodovan presredek v 4,6 % primerih, v 10,3 % poškodovana vagina, v 4,1 % 
poškodovan maternični vrat in v 0,7 % raztrgan rektalni sfinkter (Pajntar, 2015). Po 
navedbah Haymana (2014) se kot kasnejše komplikacije VP lahko pojavijo tudi disurija in 
retenca urina, bolečine v perineju in poporodna krvavitev. Zapleta, kot sta disurija in 
retenca urina, sta posledica nastanka podplutbe ali edema v tkivu okoli uretre. Do 
poporodne krvavitve lahko pride zaradi poškodb mehkih tkiv in pa atonije maternice. 
Tveganje za atonijo maternice je vedno prisotno ob operativnem dokončanju vaginalnega 
poroda (Hayman, 2014).  
VP dodatno povečuje tveganje za rupturo AS, sploh v primeru prvorodnice, makrosomije 
ploda in OP lege ploda (Jangö et al., 2014; Rognant et al., 2012). S tem se strinjajo tudi 
Groutz in sodelavci (2011), ki pa temu tveganju dodajo še dejavnike kot so azijsko 
poreklo, prolongirana druga porodna doba, višja gestacijska starost in višja teža 
novorojenčka ob rojstvu.  
Tveganje za rupturo AS v povezavi z etničnimi poreklom žensk je bilo proučevanih v kar 
nekaj študijah, ki so bile izvedene na Norveškem, Švedskem, v Veliki Britaniji so med 
drugim ugotovile, da imajo ženske katerih etnično poreklo je drugačno od izvornega, večjo 
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možnost za rupturo AS (Shah et al., 2011; Baghestan et al., 2010; Ekéus et al., 2008). 
Hopkins in sodelavci (2005) predvidevajo, da temu botruje razlika v zgradbi perineja. Po 
njihovem mnenju naj bi bila glavna razlika v debelini in dolžini perineja. 
Poškodba AS je komplikacija vaginalnega poroda, ki vodi do inkontinence pri kar 50 % 
žensk (Bols, 2010). Groutz in sodelavci (2011) navajajo, da ruptura AS dolgoročno ne 
vpliva samo na črevo, mehur in seksualno funkcijo ženske, temveč pušča tudi psihološke 
posledice. Kar med drugim vpliva tudi na odločitev za naslednjo nosečnost. Študija, ki je z 
metaanalizo podatkov proučevala vpliv mediolateralne in lateralne epiziotomije pri 
preprečevanju poškodb AS pri VP med prvorodnicami, je pokazala, da izvedba katerekoli 
od teh dveh epiziotomij deluje protektivno pred poškodbami perineja tretje in četrte stopnje 
(Lund et al., 2016). Podobno menijo tudi Räisänen in sodelavci (2012). Oni sicer med 
seboj primerjajo dve skupini, kjer je ena pri VP imela izvedeno epiziotomijo, druga 
skupina pa ne. Ugotovijo, da je skupina z lateralno epiziotomijo v primerjavi z drugo, kjer 
epiziotomije niso izvedli, pri VP imela manjše tveganje za poškodbo AS. Trdijo tudi, da je 
izvedba lateralne epiziotomije pri prvorodkah močno zmanjšala tveganje za rupturo AS v 
primerjavi z mnogorodkami. Kljub tveganju pa Räisänen in sodelavci (2012) predlagajo 
preventivno izvedbo epiziotomije pri prvorodkah v primeru VP. Opozorijo pa, da bi bilo 
pred tem treba vlogo epiziotomije še natančneje proučiti. Gonzalez-Díaz in sodelavci 
(2015) primerjajo matematične izmere zabrazgotinjenih rezov mediolateralnih epiziotomij 
pri ženskah 8–12 tednov po instrumentalnem porodu. Menijo, da je pri izvedbi 
epiziotomije treba upoštevati več parametrov: kot reza, razdalja od zadnje ustnične vezi pri 
izhodišču reza in dolžina epiziotomije. Geller in sodelavci (2014) menijo, da je višina 
perineja še en parameter, na katerega bi moral zdravstveni delavec pomisliti pred izvedbo 
epiziotomije. Po njihovem mnenju so namreč prvorodke, ki imajo krajši perinej, pri prvem 
porodu bolj nagnjene k poškodbi analnega sfinktra. 
Wu in sodelavci (2005) so v študiji proučevali vpliv OA in OP vstave na povečanje 
tveganja za rupturo tretje in četrte stopnje perineja pri VP. S študijo dokažejo, da je 
možnost rupture AS pri plodu v OP poziciji večja, je pa ob tem pomembno omeniti 
podatek, da je večina žensk v njihovem vzorcu imela izvedeno mediano epiziotomijo, za 
katero obstaja večja možnost podaljšanja v rupturo 3. in 4. stopnje.  
O še enem zapletu VP poročajo Wise in sodelavci (2016), in sicer opišejo redek primer 
amnijske embolije pri pacientki po VP. Gre za izredno redek zaplet, ki zelo ogroža 
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življenje matere in otroka ter potrebuje takojšnje ukrepanje s strani ginekologa. Incidenca 
za amnijsko embolijo je 2–6/100.000 porodov. Smrtnost variira med 0,5–1,7/100.000 v 
razvitem svetu in 1,9–5,9/100.000 porodov v nerazvitem svetu (Kramer et al., 2012). 
Amnijska embolija se lahko pojavi kadarkoli v nosečnosti, največkrat pa se pojavi 2 uri 
pred porodom ali pa v štirih urah po porodu (McDonnell et al., 2013). Faktorji tveganja za 
amnijsko embolijo vključujejo materino starost (več kot 35 let), večplodno nosečnost, 
prehodni SC, instrumentalni vaginalni porod, torej tudi VP, predležečo posteljico, 
abrupcijo placente in razpok maternice. To prepoznamo po naslednjih simptomih: 
hipotenziji, dispneji, pulmonalnem edemu, zastoju srca, koagulopatiji in krčih  
(Clark, 2014). 
Leta 2016 je bila objavljena še ena študija zelo redkega zapleta pri VP. Opisan je primer 
rupture mehurja in rupture predhodno nepoškodovane in nezabrazgotinjene maternice. Po 
mnenju Latike in sodelavcev (2016) je prišlo do rupture mehurja pri VP zaradi predhodno 
neizpraznjenega mehurja in nepravilne aplikacije vakuumske ponvice. Rupturo maternice 
pa je, po navedbah avtorjev, verjetno povzročil pritisk na fundus. VP je precej varen poseg, 
lahko pa nepravilna izvedba povzroči hude komplikacije, kot sta ruptura maternice in 
sečnega mehurja. 
Kot je bilo omenjeno že na začetku poglavja, je poporodna krvavitev še eden od možnih 
zapletov pri materah, ki so rodile s pomočjo VP. O poporodni hemoragiji govorijo tudi 
Hiersch in sodelavci (2017). Menijo, da imajo ženske, ki so imele VP, za kar 25 % večjo 
možnost za razvoj poporodne hemoragije. Opozorijo, da so določene porodnice še posebej 
ogrožene, to pa so predvsem tiste, ki imajo težave s povišanim krvnim tlakom, tiste s 
prolongirano drugo in tretjo porodno dobo ter tiste pri katerih je bil porod induciran s 
prostaglandini. Razlog za povišano tveganje pri porodnicah s podaljšano tretjo porodno 
dobo je v tem, da bi ženske lahko imele podaljšane krvavitve iz maternice in ruptur mehkih 
porodnih poti ter epiziotomije (Hiersch et al., 2017).  
Kot posledice operativnega dokončanja vaginalnega poroda pa Ahlberg (2015) poleg vseh 
fizičnih poškodb navaja še negativno izkušnjo s porodom tako pri mami kot tudi pri očetu.  
V tem poglavju smo se seznanili s komplikacijami VP pri mami, v nadaljevanju pa sledijo 
možne komplikacije VP pri otroku. 
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4.5.2 Neonatalne komplikacije 
Caughey in sodelavci (2005) ter Johnson in sodelavci (2004) so proučevali neonatalne 
posledice pri VP in porodu s pomočjo forcepsa. Navajajo, da kljub večjemu tveganju za 
kefalohematomom, retinalno krvavitvev in intrakranialno krvavitev, je vakuum v 
primerjavi s forcepsom veliko bolj varna alternativa. Po navedbah Lučovnika (2016) je sila 
vleka za plodovo glavo pri VP manjša kot pri kleščnem porodu. Vseeno pa sila lahko 
povzroči poškodbe. 
Poškodbe pri novorojenčku so lahko od lažjih oblik pa vse do intrakranialne krvavitve 
(Ahlberg, 2015). Ahlberg (2015), Bratanič, Paro Panjan (2014) in Hayman (2014) 
navajajo, da VP pri novorojenčku lahko povzroči naslednje poškodbe: modrice, odrgnine 
in porodno oteklino glave. Porodna oteklina glave (lat. caput succedaneum) izgine v roku 
48–72 ur (Bratanič, Paro Panjan, 2014; Hayman, 2014). Lučovnik (2016) navaja, da 
predolga sukcija pri VP lahko povzroči tudi laceracije kože na glavi ploda, kefalohematom 
(v 14–16 %) in subapanevrotično krvavitev (26–45/1000 porodov). Subapanevrotično 
krvavitev v literaturi najdemo tudi pod drugim imenom, in sicer subgalealna krvavitev, 
navajajo Colditz in sodelavci (2015). VP po mnenju Henry in Chenga (2013) poveča 
tveganje za distocijo rame ploda, hkrati pa se možnost maternalnih in neonatalnih poškodb 
v primerjavi s SC zmanjša. Simonson in sodelavci (2007) menijo, da je VP stresen za 
otroka in je povezan s številnimi komplikacijami, kot so poškodbe skalpa, kefalohematom, 
zlomi lobanjskih kosti in zastoj ramen.  
Hasegawa in sodelavci (2013) v študiji ugotovijo, da so ženske z EA imele povečano 
tveganje za distocijo ramen otroka. Do zdaj še ni natančno pojasnjeno, zakaj je pri 
instrumentalnem porodu večje tveganje za distocijo rame (Dall’Asta et al., 2016). 
Dall’Asta in sodelavci (2016) predvidevajo, da z uporabo vakuuma, pritrjenega na plodovo 
glavo, porodničar zmede spontan proces rotacije otroka. Prisilna rotacija glave z 
vakuumom vpliva na spontan mehanizem rotacije plodovega telesa, zaradi česar po mnenju 
Dall’Asta in sodelavcev (2016) posledično pride do nepravilnega spusta ramice v porodni 
kanal.  
V študiji, ki je primerjala različne materiale vakuumskih ponvic, je bilo ugotovljeno, da 
kovinske ponvice povečajo občutek bolečine pri otroku, v primerjavi z rigidnimi 
plastičnimi ponvicami (Visca et al., 2012). Visca in sodelavci (2012) so s pomočjo EDIN 
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lestvice ocenjevali bolečino pri novorojenčkih. Ena skupina novorojenčkov je za lajšanje 
bolečine dobila paracetamol, druga skupina pa placebo. Na podlagi njihovih ugotovitev 
avtorji opozorijo, da je pomembno iz katerega materiala je ponvica in da tega, v kolikor 
ima izvajalec možnost izbire, nikakor ne bi smeli zanemariti pri izbiri vakuumskega 
ekstraktorja. V primerjavi vakuumov s kovinskimi z vakuumi z mehkimi vakuumskimi 
ponvicami tudi Izzat in sodelavci (2013) navajajo, da so mehkejše ponvice lažje za 
uporabo in povzročajo blažje poškodbe skalpa pri novorojenčkih. Plastične mehke ponvice 
iCup® za enkratno uporabo hitro popustijo, povzročajo pa manj perinealnih poškodb v 
primerjavi s kovinskimi ponvicami Drapier-Faure (Equy et al., 2015).   
Ng in sodelavci (2010) v študiji raziskujejo, ali obstaja povezava med VP in poškodbami 
intrakranialnih možganskih ven. Navajajo, da takšna povezava obstaja, je pa to eno zelo 
redkih stanj, med drugim verjetno tudi zato, ker je stanje največkrat spregledano. 
Vaskularno-trombotični dogodki, ki vključujejo arterijsko in vensko trombozo, se 
največkrat kažejo z apnejo, letargijo in konvulzijami, s tem da večji del novorojenčkov ne 
kaže specifičnih simptomov; so asimptomatični (Ng et al., 2010). Ng in sodelavci (2010) 
navajajo primer, pri katerem je bila po izvedbi VP zaznana blažja metabolična acidoza, ki 
jo je povzročila anemija, kateri je botroval subgalealni hematom. Navajajo  tudi, da je tako 
stanje izjemno redko. 
Ekéus in sodelavci (2014) so proučevali povezavo med VP, carskim rezom in spontanim 
vaginalnim porodom s tveganjem za notranje možganske krvavitve in cerebralne 
komplikacije pri novorojenčku. Z uporabo ultrazvoka, CT-ja in MRI-ja je bilo dokazano, 
da je imel novorojenček prvorodnice, porojen s pomočjo vakuuma, šestkrat večjo možnost 
za neonatalno intrakranialno krvavitev v primerjavi s carskim rezom in spontanim 
vaginalnim porodom. Tveganje se je še dodatno povečalo z naraščanjem porodne teže 
novorojenčka, višjim ITM-jem mame in njeno nižjo telesno višino. Najvišje tveganje pa so 
imeli novorojenčki, pri katerih je prišlo do distocije ramen (Ekéus et al., 2014).  
Novorojenčki, rojeni z VP, so imeli 6–7-krat večjo možnost za razvoj konvulzij in 
encefalopatije, v primerjavi s tistimi, rojenimi s SC. Tveganje se je povečalo ob višjem 
ITM-ju matere in njeni nižji telesni višini, pri težjih novorojenčkih in novorojenčkih 
rojenih po 41 tednu GS (Ekéus et al., 2014). Kljub natančni raziskavi avtorji niso uspeli 
natančno ugotoviti, zakaj je posledica VP lahko tudi povečano tveganje za razvoj 
konvulzij. Ne vedo, ali se je tveganje povečalo zaradi komplikacij, ki so pripeljale do 
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instrumentalnega poroda (VP ali SC) ali so krči posledica instrumentalnega poroda. Čeprav 
sta imela oba posega (VP in SC) isto diagnozo, je bil novorojenček, porojen z VP, veliko 
bolj izpostavljen močnejšemu pritisku na glavo med porodom (Ekéus et al., 2014).  
4.6 Dolgotrajni vplivi vakuumskega poroda 
VP vpliva tako na mamo kot na otroka. Za ženske je porod emocionalno zahteven in pušča 
dolgotrajne posledice na njeno porodno izkušnjo (Cass et al., 2013). Lahko pa pušča tudi 
dolgoročne posledice pri otroku. 
4.6.1 Dolgtrajni vplivi vakuumskega poroda na otroka 
Leta 2009 je bila na Finskem izvedena raziskava, ki je proučevala perinatalne faktorje, ki 
bi med porodom lahko vplivali na imunski sistem otroka. Pozorni so bili na način poroda, 
dolžino prve in druge porodne dobe, uporaba oksitocina ali prostaglandinov za indukcijo 
oz. pospeševanja poroda, telesno temperaturo mame – če je dosegla 37,5 °C in več –, 
kvaliteto amnijske tekočine, uporabo CTG-ja in vrsto porodne analgezije. Vpliv teh  
dejavnikov na imunski sistem, lahko pripomore k razvoju alergičnih bolezni in astme pri 
otrocih (Keski-Nisula et al., 2009). Primerjali so otroke, stare 15–16 let, ki so bili rojeni 
spontano in otroke porojene z VP. Ugotovili so, da je prevalenca za pozno razvito astmo 
precej višja pri otrocih, rojenih s pomočjo vakuuma. Keski-Nisula in sodelavci (2009) 
navajajo tudi, da so otroci, rojeni z operativnim vaginalnim posegom, v primerjavi z otroki, 
ki so se rodili spontano, ob rojstvu imeli nižjo oceno po Apgarjevi lestvici in so večkrat 
potrebovali oskrbo na EINT. 
Keski-Nisula in sodelavci (2009) so se spraševali, kakšen je vzrok, da imajo otroci, rojeni z 
VP, večje tveganje za pozen razvoj astme. Določene študije sugestirajo, da prolongiran 
stres matere med nosečnostjo poviša nivo kortizola v krvi, ta pa naj bi zaviral razvoj 
imunskega sistema pri otroku in tako povečal otrokovo dovzetnost za alergije in astmo 
pozneje v življenju (Von Hertzen, 2002). Keski-Nisula in sodelavci (2009) predvidevajo, 
da bi lahko bil za večjo dovzetnost za pozen razvoj astme kriv stres med porodom. 
Dolgotrajni vpliv poroda na novorojenčka so proučevali tudi Ahlberg in sodelavci (2014), 
ki so primerjali otroke, stare 16 let. Primerjali so splošni učni uspeh in učni uspeh pri 
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matematiki otrok, ki so bili rojeni s pomočjo VP, elektivnega SC ali spontanega poroda. 
Ugotovili so, da so imeli otroci, ki so bili porojeni s pomočjo VE in elektivnega SC, pri  
16 letih slabši splošni uspeh in nižje ocene pri matematiki. Navajajo tudi, da so razlike v 
uspešnosti minimalne, zaradi česar predvidevajo, da ima normalno potekajoč 
instrumentalni porod zelo majhen vpliv na kasnejše posameznikovo življenje. Navajajo 
tudi, da razlik v učni uspešnosti med obema skupinama otrok, ki so bili porojeni z VP ni. 
Zaradi tega lahko sklepamo, da sta tako VP in elektivni SC dobra in varna odločitev glede 
posledic na otroka na dolgi rok.  
4.6.2 Dolgotrajni vplivi vakuumskega poroda na mamo 
Za vsako mamo je prvi porod izjemnega pomena (Guittier et al., 2014). Po porodu se bo 
ženska po eni strani srečala z občutki navdušenja, da je doživela in preživela porod, po 
drugi strani, pa jo bo iz tega dramila realnost občutka bolečine in neugodja s strani 
številnih sprememb telesa (Wray, 2011).  
Ženske, ki so med porodom doživele poškodbo medeničnega dna, bodo lahko trpele 
kratkotrajne ali dolgotrajne inkontinenčne posledice. S poškodbo medeničnega dna so 
povezane naslednje komplikacije: stresna in urgentna urinska inkontinenca, prolaps vagine 
in maternice, cistokela, rektokela in disparevnija (Stables, Rankin, 2010).  
Tudi World Health Organization (WHO) (2010) kot zaplete VP navaja probleme s sečili. 
Težave so lahko kratkotrajne ali dolgotrajne, vplivajo pa na socialno, fizično in psihološko 
zdravje ženske (WHO, 2010). RCOG (2004) navaja, da kar 19 % žensk po porodu trpi za 
urinsko inkontinenco. Arya in sodelavci (2001) v študiji primerjajo novonastalo urinsko 
inkontinenco z različnimi vrstami poroda (forceps, vakuum ali spontan porod). Ugotovijo, 
da po enem letu spremljanja prvorodk s stresno inkontinenco, ki so jo dobile po porodu, 
razlik med prvo skupino, v kateri so ženske rodile spontano in drugo skupino z VP, 
praktično ni več oziroma je razlika minimalna. Nasprotnega mnenja pa sta Stables in 
Rankin (2010), ki trdita, da so ženske s kompliciranim porodom bolj ogrožene za infekcijo 
sečil, kar bi v najslabšem primeru lahko pripeljalo do cist in resnega pielonefritisa. Sword 
in sodelavci (2011) navajajo, da imajo ženske, ki so se jim težave z urinsko inkontinenco 
pojavile po porodu, skoraj dvakrat večjo možnost za razvoj poporodne depresije. Mame se 
bodo zaradi težav s sečili lahko počutile neprijetno, osramočeno. Naloga babice je, da 
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spodbudi in opogumi žensko, da o svojih težavah spregovori, saj le tako lahko babica 
priskrbi pomoč drugih specialistov (Wray, Steen, 2014).  
Inkontinenca blata je povezana s prvorodnostjo, instrumentalnim porodom, kamor sodi tudi 
VP in resnimi poškodbami perineja (Guise et al., 2007). Podobno kot za urinsko 
inkontinenco WHO (2010) trdi tudi za inkontinenco blata, in sicer je inkontinenca lahko 
kratkotrajna ali dolgotrajna, vsekakor pa vpliva na socialno, fizično in psihološko zdravje 
ženske. Jangö in sodelavci (2014) trdijo, da kar 2 % žensk z VP doživi rupturo AS in ima 
težave z inkontinenco blata po porodu še približno 6 mesecev. Prevalenca žensk s to težavo 
bi predvidoma lahko bila še višja, saj ženske zaradi sramu ne želijo prositi za pomoč 
(Steen, 2013). Peschers in sodelavci (2003) v študiji preučujejo urinsko in analno 
inkontinenco po VP in v nasprotju z ostalimi ugotovijo, da vakuumski porod sicer 
povzroča več sonografsko opaznih sprememb na sfinktru v primerjavi s spontanim 
porodom, vendar naj bi te enako vplivale na funkcijo medeničnega dna, kot tiste, nastale 
pri spontanem porodu.  
Zaradi poškodb presredka med VP se pogosto pozneje pojavi tudi bolečina. Pomembno je, 
da babica razume fizičen proces in vpliv poškodbe na mamo. Poznati mora tudi normalen 
vzorec celjenja ran (Steen, 2007). Perinalna bolečina je namreč rezultat perinalne 
poškodbe, ki je lahko povzročena operativno ali pa spontano, ženske pa o njej tožijo na 
različne načine (Wray, Steen, 2014). Kenyon in Ford (2004) navajata, da obstaja povezava 
med resnostjo poškodbe perineja in občutkom bolečine. Ženske, ki so imele poškodbo 
perineja, ki je zahtevala šivanje, imajo več možnosti, da bodo doživljale večjo bolečino kot 
ostale (Thakar et al., 2014). Tri mesece po porodu disparevnijo navaja 23 % žensk (RCOG, 
2004). Disparevnija 18 mesecev po porodu pa je pogostejša pri ženskah z VP, urgentnim 
SC in elektivnim SC v primerjavi z ženskami s spontanim porodom (McDonald et al., 
2015).  
V primeru, da se poškodbe perineja nikakor ne pozdravijo in da je mesto poškodbe še 
vedno boleče, Wray in Steen (2014) predlagata, da se žensko usmeri na ponovno šivanje 
oz. rekonstrukcijo rane. Bedwell (2006) pa navaja, da v obdobju 12 mesecev po porodu, 
ženske, ki imajo težave z nepravilnim celjenjem in bolečino v presredku, tega pogosto ne 
povedo zdravstvenim delavcem. Zato je pomembno, da ženske spodbudimo in 
opogumimo, da poiščejo pomoč pri svojem ginekologu (Wray, Steen, 2014). Nekaj tednov 
po porodu, ženske ne bi smele več občutiti bolečine in bi lahko normalno nadaljevale s 
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spolnostjo, kar pa žal ne velja za vse. Nekatere ženske bodo občutile nelagodje. Ta občutek 
je odvisen od poškodbe perineja in poteka zdravljenja po porodu (Wray, Steen, 2014). 
Disparevnija lahko na daljši rok vpliva na odnos med žensko in njenim partnerjem (Wray, 
Steen, 2014).  
Psihološki vpliv poroda je odvisen od tega, ali je ženska doživela svoj porod pozitivno ali 
negativno (Guittier et al., 2014). Izkušnje pri prvem porodu vplivajo na nadaljnjo 
reproduktivno življenje žensk (Gottavall, Waldenström, 2002). Negativna porodna 
izkušnja lahko pušča močne posledice po porodu. Dolgotrajni vplivi škodljivih posledic 
lahko vodijo v materin distres in izgubo lastne moči ženske (Emmanuel, St John, 2010), 
poporodno depresijo (Shlomi Polachek et al., 2014) in posttravmatski stresni sindrom (De 
Schepper et al., 2016). Dolgotrajni negativni občutki travmatičnega poroda vplivajo na 
materino zdravje, ogrožajo odnos med mamo in otrokom, negativno vplivajo na kakovost 
zakonskih odnosov, povzročajo depresijo partnerskih odnosov in otežujejo odločitve o 
nadaljnji reprodukciji (Greenfield et al., 2016). 
Guittier in sodelavci (2014) so s pomočjo polstrukturiranih intervjujev primerjali 
zadovoljstvo žensk z njihovim porodom. Ženske, ki so sodelovale v raziskavi, so rodile na 
različne načine (spontano, s pomočjo instrumentalno vodenega poroda, z elektivnim ali 
urgentnim SC). Skupina žensk, ki je rodila z VP, v primerjavi s skupino, ki je rodila 
spontano, je navedla, da je svoj porod doživljala bolj stresno, občutila večji strah, pojavili 
so se jim občutki izgube nadzora, zanje to ni bil najlepši dan v življenju in občutki niso bili 
magični. Guittier in sodelavci (2014) pa so ugotovili, da je VP vseeno boljši od urgentnega 
SC, ker povzroča manj stresa, strahu in psihične bolečine in občutka izgube nadzora.  
Fair in Morrison (2012) ter Larkin in sodelavci (2012) navajajo, da ključno vlogo pri 
oblikovanju vtisa porodne izkušnje določajo naslednji faktorji: občutek nadzora nad 
dogajanjem, možnost vpliva na odločitve in profesionalna podpora osebja. Carquillat in 
sodelavci (2016) ugotavljajo, da so ti faktorji v primeru VP ali urgentnega SC bolj 
zanemarjeni kot v pri spontanem porodu ali elektivnem SC.  
Tudi Handelzalts in sodelavci (2017) menijo, da instrumentalni vaginalni porod in urgentni 
SC ženske doživljajo negativno, medtem ko spontan vaginalni porod in elektivni SC 
ženske doživljajo pozitivno. Spontan vaginalni porod je za ženske pozitiven predvsem 
zaradi večjega občutka moči, vpliva in občutka uspešnosti v primerjavi z urgentnim in 
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instrumentalnim porodom (Carquillat et al., 2016). Carquillat in sodelavci (2016) 
domnevajo, da sta prav VP in urgentni SC tista, ki najbolj reprezentirata primer izgube 
kontrole nad dogajanjem s strani ženske.  
Kot drugi že omenjeni avtorji, tudi Guitter in sodelavci (2014) ugotavljajo, da so občutek 
nadzora, čustva in prvi trenutki staršev z novorojenčkom temelj za pozitivno porodno 
izkušnjo in so neposredno povezani z metodo poroda. Carquillat in sodelavci (2016) 
navajajo, da se odnos med žensko in zdravstvenim osebjem poslabša v primeru 
nepričakovanih medicinskih intervencij (torej tudi VP in urgentnega SC), v primerjavi s 
spontanim porodom in elektivnim SC. Menijo tudi, da bi morali zdravstveni delavci 
podpirati žensko glede njenih želja in pričakovanj, hkrati pa se zavedati negativnega vpliva 
različnih metod poroda. 
Izkušnja VP vpliva tako na žensko kot tudi moškega in je v vsakem primeru bolj negativna 
kot pri spontanem porodu (Hildingsson et al., 2013). Iz prakse vemo, da je lahko porodna 
izkušnja tako travmatična, da si ženske na podlagi tega ne želijo več roditi (Gottavall, 
Waldenström, 2002). Elvander in sodelavci (2014) navajajo, da način poroda prvega otroka 
vpliva na odločitev za naslednjo nosečnost. Indikator dobre porodne izkušnje je tudi, če si 
ženska lahko predstavlja drugo nosečnost (Guittier et al., 2014). Negativna porodna 
izkušnja je lahko celo povezana z začasno odločitvijo, da ženska  ne bo imela več otrok 
(Hildingsson et al., 2013). Ženske s travmatičnim prvim porodom ne želijo in nimajo več 
otrok ali pa je med prvim in naslednjim otrokom opazen daljši interval v primerjavi z 
ženskami s pozitivno porodno izkušnjo (Gottavall, Waldenström, 2002). Možnost, da bodo 
ženske, ki so prvič rodile s pomočjo VP, imele drugega otroka, je manjša za 4 %. V kolikor 
je ženska imela VP pri drugem otroku, pa ta poseg ni vplival na odločitev za tretjo 
nosečnost (Elvander et al., 2014). Zavedati se je potrebno, da v primeru reševanja urgentne 
situacije (npr. fetalnega distresa) s pomočjo vakuuma, situacija vpliva na čustva in misli 
ženske (Hildingsson et al., 2013). Elvander in sodelavci (2014) so primerjali različni 
starostni skupini žensk, ki sta pri prvem porodu imele pomoč vakuuma, z odločitvijo za 
drugo nosečnost. Ugotovili so, da je imela mlajša skupina (manj kot 25 let) v primerjavi s 
starejšo skupino (35 let in več) v času študije večjo možnost za ponovno nosečnost. Tu se 
raziskovalci zavedajo pomanjkljivosti svojih ugotovitev. Zaradi pomanjkanja predhodnih 
podatkov o načrtovanju družine starejših žensk, raziskovalci ne morejo ugotoviti, ali je na 
poznejšo odločitev za drugo nosečnost vplivala starost ženske ali negativna porodna 
32 
izkušnja VP (Elvander et al., 2014).  So pa ženske, ki so bile starejše od 30 let, po 
ugotovitvah Elvander in sodelavcev (2014) svoj porod doživljale bolj negativno. 
Kakor navajajo avtorji zgoraj, VP vpliva na žensko fizično, psihično podobo ter socialno 
življenje. Kako lahko babice konkretno s svojim znanjem pripomorejo k boljši porodni 
izkušnji in lažjemu razumevanju VP, je predstavljeno v naslednjem poglavju. 
  
33 
5 RAZPRAVA 
VP je za ženske lahko zelo težka preizkušnja. Med VP prihaja do socialne interakcije med 
žensko, njenim spremljevalcem in zdravstevnimi delavci, ki pa je navadno zaznamovana z 
nujo po čim prejšnjem ukrepanju, kar močno vpliva na porodno izkušnjo (Sjödin et al., 
2017).  Po mnenju Guittier in sodelavcev (2014) je potrebno te socialne interakcije med 
žensko in zdravstvenimi delavci natančneje raziskati.  
Sjödin in sodelavci (2017) so v študiji raziskovali vpliv sodelovanja in opogumljanja (ang. 
Empowerment) ženske med VP. Koncept sodelovanja so opisali z besedami biti del ekipe. 
Ugotovili so, da so ključni elementi za biti del ekipe dialog, občutek sodelovanja pri 
soodločanju in fizični kontakt ženske z zdravstvenimi delavci. Ti elementi so tudi tisti, ki 
botrujejo k večji samozavesti ženske, kar se kaže tudi v bolj aktivnem sodelovanju ženske 
v procesu VP. 
Porodnica aktivno sodeljuje v pogovoru kot enakovredni član ekipe. Pogovarjati se, 
poslušati in biti slišana so tiste tri stvari, ki so ženskam najpomebnejše. Primeri dobrih 
praks so, ko ženske opišejo odločitev o porodu kot »odločili smo se«, »naredili smo«, 
»dajmo«, kar nakazuje na res aktivno vključevanje ženske v ekipo ter skupno sprejemanje 
odločitev ženske in zdravstvenih delavcev, kot da so tesni sodelavci (Sjödin et al., 2017). 
Za tako aktivno vlogo pa je ključna informiranost žensk o VP. Ženske bi morale imeti 
informacije o izhodnih porodniških operacijah že iz šole za starše, želja avtorice pa je, da 
bi tudi njena informativna brošura prispevala k njihovemu ozaveščanju, ki bi jim 
omogočalo informirano soglasje v primeru potrebe po VP. 
Babici je med porodom omogočeno, da lahko v dani situaciji podpira ženske na tak način, 
kot je zanje najboljši (Hodnett et al., 2013). Stalna prisotnost babice daje priložnost za 
odkrit pogovor in izmenjavanje informacij. Temelj odnosa v ekipi je namreč tudi ta, da so 
vsi člani skupine enako informirani. Babica ženski torej mora povedati, zakaj je v 
določenem trenutku poroda, ki se je sicer fiziološko začel, vključila v obravnavo tudi 
porodničarja. Pogovor in dodatna razlaga s strani porodničarja ženske okrepi, jim vrne 
moč, predvsem pa jim daje občutek nadzora nad situacijo  
(Cass et al., 2013). Pri VP je to še posebej pomembno za žensko, saj ji pojasnila 
omogočajo lažje soodločanje – informiran pristanek (Sjödin et al., 2017).   
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Naloga babice je, da žensko spodbuja k aktivnemu sodelovanju pri odločanju skozi celoten 
porod. V kolikor ženski ta možnost ni omogočena, porodnica izgubi občutek nadzora nad 
situacijo. Po mnenju Sjödin in sodelavcev (2017) soodločanje pozitivno vpliva na ženskin 
občutek kontrole in ji hkrati tudi daje občutek odgovornosti do odločitve, ki jo je sprejela 
skupaj z zdravstevnimi delavci. Babice morajo žensko med porodom tudi opogumljati. 
Opogumljanje ženski daje moč da z odločitvami vpliva na situacijo (Sjödin et al., 2017).  
Znano je, da imajo ženske z VP lahko zelo negativno porodno izkušnjo. Vendar pa to ni 
nujno, če se babica drži vseh zgoraj napisanih načel. Odnos med babico in žensko gradijo 
dejanja in besede. Kiessling in Kjellgren (2004), ki v študiji proučujeta izkušnje 
sodelovanja pacienta v zdravstvenem procesu, menita, da komunikacija in obnašanje 
zdravstvenih delavcev močno vplivata na pacientov občutek vključenosti. S pravim 
odnosom med zaposlenimi in porodnicami, ki bi omogočal ženskam avtonomijo, bi se po 
mnenju Cassa in sodelavcev (2013) izognili paternalističnemu razmerju in marsikateri 
pritožbi žensk, da je bila med porodom ne(u)slišana. 
Da se žensko spodbuja, da se enakovredno vključi v tim, je odločitev in naloga babice, ki 
pa kljub vsemu ostaja odgovorna za potek obravnave, saj je ena od strokovnih 
odgovornosti babice sprejemanje odgovornosti za svoje odločitve, dejanja in izide v 
babiški negi (Zbornica-Zveza, 2008). Eldh in sodelavci (2006) menijo, da mora 
zdravstveni delavec, v kolikor res želi aktivno sodelovanje varovancev, ne samo povabiti 
ženske k sodelovanju, temveč tudi prepoznati njeno predznanje in spoštovati njene vidike 
in opise situacije. Po mnenju Spaich in sodelavcev (2013) je aktivno sodelovanje ženske 
pri odločanju tisto, kar je merilo za oblikovanje pozitivne porodne izkušnje. Ključ do 
uspešne babice pa je zavedanje, kako pomembna je njena podpora ženski pri porodu in 
kako ta podpora vpliva na proces dojemanja določene situacije (Thorpe, Anderson, 2015). 
Ob ustreznem informiranju porodnice (oz. že nosečnice), bi prav gotovo hitreje in 
učinkoviteje prišli do rešitev, ki bi omogočali zadovoljujoč porod ženski, a še vedno varen 
za oba – mamo in otroka.  
Carquillat in sodelavci (2016) menijo, da je potrebno izdelati strategije, ki bi pripomogle k 
bolj pozitivni porodni izkušnji. Strategija z dodatnim informiranjem v predporodnem 
obdobju bi ženskam omogočala lažje razumevanje kompleksnosti instrumentalnega poroda 
in ji hkrati omogočalo še bolj aktivno sodelovanje pri odločitvah. Babice so kompetentne 
za informiranje in svetovanje staršem, hkrati pa aktivno sodelujejo pri promociji zdravja. S 
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svojim znanjem bi lahko o kompleksnih porodnih spregovorile že v predporodnem 
obdobju. V šolah za starše bi lahko aktivno informirale o kompliciranih porodih. Pri tem pa 
bi morale biti pazljive, da ne bi s svojimi dejanji povzročale dodatnega strahu.  
Z informiranjem v preporodnem obdobju pa bi babice lahko pripomogle k zmanjšanju 
negativne precepcije VP. Babice bi se v sklopu informiranja staršev lahko posluževale 
preprostih izobraževalnih sredstev, kot so brošure, plakati in predstavitve. Oblike 
informiranja so različne od preprostega pogovora, predavanj, skupinskega dela, do dela v 
dvojicah. Sredstva, s katerimi bi informirale starše, bi morala biti napisana preprosto, v 
laičnem jeziku. Babica bi morala biti vedno pripravljena odgovarjati na vprašanja, se 
truditi razbijati dileme in svetovati v skladu s svojim znanjem in pritojnostmi. 
Gottavall in Waldenström (2002) se v svoji raziskavi ozreta naprej, saj menita, da bi bilo 
potrebno porodno izkušnjo vključiti v načrtovanje poporodne obravnave; v smislu 
poporodnega debriefinga. Thorpe in Anderson (2015) trdita, da mora babica poznati potek 
poroda pri posamezni ženski in se hkrati tudi zavedati zahtevnosti VP za žensko. Ta 
ugotovitev je pomembna za babice na poporodnih oddelkih, patronažne zdravstvene 
strokovnjake in vse, ki z družino delajo v poporodnem obdobju. VP je namreč zahteven, 
njegovo pozitivno doživljanje pa je odvisno od več dejavnikov. Znano je, da lahko 
negativna porodna izkušnja negativno vpliva na nadaljno življenje ženske in njene družine 
in na njene odločitve o nadaljnjih nosečnostih. Guittier in sodelavci (2014) kot rešitev 
predlagajo, da se staršem v šolah za starše, v primeru kompleksnega poroda, ponudijo 
možnost pogovora po porodu, v kolikor bi ga pari potrebovali.  
Kljub kompleksnosti in zahtevnosti, pa lahko, kot že omenjeno, ženske VP dojemajo kot 
pozitivno porodno izkušnjo. Sodelovanje in opogumljanje sta dva ključna faktorja, ki k 
temu pripomoreta (Sjödin et al., 2017). 
  
36 
6 ZAKLJUČEK 
VP je ena od vrst operativnega dokončanja poroda. Svetovne profesionalne organizacije in 
klinike navajajo indikacije in kontraindikacije za njegovo izvedbo, ki smo jih v 
diplomskem delu natančno povzeli. Posledice pri mami in otroku so lahko fizične, 
psihične, kratkotrajene ali pa dolgotrajene. VP je v primeru potrebe po operativnem 
dokončanju poroda, hitrejši in varnejši kot kleščni porod, hkrati pa pri ženski povzroči 
manj stresa kot urgentni SC. Dolžnost zaposlenih je, da pri posegu sledijo strokovnim 
usmeritvam za varnost, spoštujejo žensko in kljub komplikacijam in potrebi po hitrem 
reševanju zapleta, nudijo informacije, podporo, vključjujejo žensko v tim ter delajo v 
skladu z etičnimi načeli, vse z namenom varovanja zdravja ženske in otroka.  
V prihodnje bi morali v Slovenji dati več poudarka na prevetivnem preprečevanju 
negativnih posledic VP z informiranjem staršev z informativnimi brošurami, plakati, 
predavanji, delavnicami, s čimer bi tudi ovrgli negativne predstave staršev o VP. Izobraziti 
bi bilo potrebno zdravstvene delavce o tem, da lahko VP ženske dojemajo tudi kot 
pozitivno porodno izkušnjo in izdelati strategije za zmanjševanje občutka negativne 
porodne izkušnje po VP.  
Kot možnosti nadaljnjega raziskovanja se kaže opredelitev, kako VP doživljajo slovenski 
starši, kakšna je bila njihova porodna izkušnja, kakšen odnos so imeli z zdravstvenimi 
delavci in ali je VP pri njih pustil dolgotrajne psihološke posledice. V kolikor so starši 
potrebovali pomoč po porodu, na koga so se lahko obrnili in kaj bi po njihovem mnenju 
olajšalo doživljaje VP. 
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 8 PRILOGE 
8.1 Brošura o vakuumskem porodu 
 
 
VAKUUMSKI 
POROD
Kaj pa, če ne gre vse po načrtih?
Brošuri naproti ... 
Namen izdane brošure je bralcu podati osnovne informacije o 
vakuumskem porodu. 
Namenjena je vsem, ki jih tematika zanima, še posebej pa je 
priporočljiva v branje bodočim staršem. 
Sestavljena je iz vprašanj, ki jim sledijo odgovori. Odgovori so 
kratki, jedrnati in preprosti. 
Brošura je rezultat diplomskega dela z naslovom Vakuumski 
porod. Avtorica diplomskega dela in brošure ZF, odd. za 
babištvo je Štefka Krajnik. 
Brošura je primerna za informiranje v šolah za starše in 
uporabo v različnih izobraževalnih delavnicah. Z zavedanjem, 
da je ta tema staršem manj znana, je brošuro dovoljeno 
reproducirati in kopirati v izobraževalne namene. 
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Kaj je to vakuumski porod? 
Vakuumski porod vrsta poroda, ki se zaključi s pomočjo 
vakuumske ekstrakcije ploda.  
To pomeni, da zdravnik med porodom na otrokovo glavico 
namesti vakuumsko ponvico in ob pomoči popadka z rahlim 
vlekom skuša poroditi otroka, kot je prikazano na spodnji sliki. 
Namen asistiranega vaginalnega poroda je poroditi otroka po 
vaginalni poti z minimalnim tveganjem za mamo in otroka. 
Vakuumski porod v Sloveniji ni pogost. Statistika za leto 
2010 kaže, da je bilo v Sloveniji z vakuumskim porodom 
rojenih le 2,4 % otrok.
Slika 1: Vakuumska ekstrakcija ploda. 
            Avtor: Štefka Krajnik
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JE POGOST?
Kdaj pride do potrebe po vakuumskem porodu?
Razlogov, da se zdravnik odloči dokončati porod s pomočjo 
vakuuma, je več. 
Delimo jih na vzroke z mamine in otrokove strani. Največkrat 
pa so prisotni oboji, saj sta mama in otrok med seboj močno 
povezana. 
Indikacije s strani mame 
Indikacije s strani otroka 
Predolga druga porodna doba.
Maternalni distres (ogroženo je 
življenje mame). 
 
 
Utrujenost in močno bruhanje.
Prezgodnja odluščitev posteljice, 
predležeča posteljica, povečano 
tveganje pri mamah s predhodnim 
carskim rezom.
Predhodna obolenja srca, mišična 
obolenja (npr. Miastenia gravis), 
odstopitev mrežnice, hipertenzijska 
bolezen, poškodba hrbtenice ...
Dokazan distres otroka (odvzet 
vzorček otrokove krvi kaže na 
pomanjkanje kiska v krvi).
Nepravilna lega otroka (okcipito 
anteriorna lega).
Stisnjena popkovnica (kar lahko 
privede do pomanjkanja kiska pri 
otroku).
Zastoj poroda na medeničnem dnu.
V izrednem primeru porod drugega 
dvojčka.
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Hude krvavitve, dehidracija, slabi vitalni 
znaki, ketoacidoza (znižan pH krvi).
Kdo izvaja vakuumski porod?
Pri izvedbi vakuumskega poroda v timu sodeluje več oseb. 
To so: zdravnik, vaša babica, ostale babice, ki asistirajo 
zdravniku in vaši babici, pediater, anestezist ... 
Njihov namen je, da s svojim delom in znanjem pomagajo pri 
posegu, da ta poteka čim bolj varno za vas in otroka. 
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Čez celoten porod, ki poteka brez komplikacij, vas spremlja 
babica. Če babica oceni, da se je porod zakompliciral, se 
obrne na zdravnika.
V kolikor zdravnik potrdi, da porod poteka nepravilno, se v 
obporodno skrb aktivno vključi tudi on.
 Kako poteka vakuumski porod?
1 Pogovor zdravnika s starši 
2 Podpis obrazca o strinjanju s posegom 
3 Ponovni pregled lege otroka preko trebuha in z vaginalnim pregledom 
  
4 Priprava prostora, materiala in osebja 
5 Priprava mame 
6 Prerez presredka 
7 Pravilna namestitev vakuumske kapice na otrokovo glavico 
8 Vlek ob popadku v smeri porodne poti 
9 Istočasno varovanje presredka s strani babice 
10 Poroditev otroka na mamin trebuh 
Kakšni so razlogi, potek vakuumskega poroda, možne komplikacije ...
Babica preko trebuha otipa lego otroka, zanima jo, kje je otrokov hrbet, ali je obrnjen z glavico 
navzdol, preveri, če je otrok že vstavljen v porodni kanal ... Z vaginalnim pregledom babica 
preveri, če je maternično ustje popolnoma odprto, ugotovi, kako se otrok obrača, kateri del 
otrokove glave je vodilni del pri porodu, preveri prisotnost morebitnih nepravilnosti, ...
Mama med posegom leži na hrbtu, noge ima v stremenih. Izpraznijo sečni mehur. 
Skozi celoten porod se nadaljuje s snemanjem plodovih srčnih utripov (s pomočjo CTG-ja).
Prerez presredka se v nekaterih državah ne opravlja rutinsko. Raziskave kažejo, da je treba pri 
odločitvi za prerez upoštevati več različnih dejavnikov.  
Glede na potek in izid posega zdravnik določi nadaljnjo oskrbo mame in otroka.
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Vakuumski porod lahko pušča posledice na mami in otroku. 
Posledice delimo na kratkotrajne in dolgotrajne. 
Kratkotrajne posledice hitro izzvenijo, dolgotrajnejše pa so bolj 
kompleksne. Oboje so predstavljene spodaj. 
Strokovnjaki menijo, da je vakuumski porod bolj varen, če ga 
izvaja izkušen porodničar. 
POSLEDICE
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MAMA
Kratkotrajne posledice: Kratkotrajne posledice: 
Dolgotrajne posledice: 
Dolgotrajne posledice: 
OTROK
poškodbe mehkih tkiv,
oteklina v predelu rodil,
raztrganina analnega sfinktra,
atonija maternice 
kefalohematom, 
 
 
 
kaputsekundam, 
 
 
 
 
abrazija skalpa, 
 
retinalna krvavitve, 
 
modrice in otekline,
zlom ključnice,
lahko privede tudi do zastoja rame.
možganske krvavitve lahko privedejo 
do dolgoročnih posledic.
Poškodbe vagine, materničnega vratu in 
presredka.
Slabše krčenje maternice po porodu, lahko 
privede do poporodne krvavitve. 
inkontinenca urina in blata, 
 
bolečine v presredku,
negativna porodna izkušnja,
lahko tudi poporodna depresija ali 
post-travmatski stresni sindrom.
Je podkožni izliv krvi. Porodna oteklina ima oster 
rob, krvavitev se nahaja med periostom in lobanjo. 
Izgine v nekaj tednih po porodu.
So krvavitve v mrežnici v očesu.
Poškodbe kože na glavi otroka.
Je oteklina na otrokovi glavi, ki je nastala zaradi 
pritiska na glavo med porodom. Oteklina nima 
jasnega robu, krvavitev nastane pa med kožo in 
periostom. Izgine v nekaj dneh. 
Nezmožnost zadrževanja urina in blata.
V KATERIH PRIMERIH SE VAKUUMSKEGA 
PORODA NE SME IZVESTI?
Vakuumskega poroda v določenih primerih ne smemo izvesti. 
S posegom bi namreč v tistem trenutku poslabšali stanje 
mame in otroka. 
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Vakuumskega poroda ne izvajamo:
dokler nista položaj in višina plodove glavice natančno 
določena s pregledom preko trebuha in vagine in je glava 
dokazano na medeničnem dnu,
kadar je otrokova glavica previsoko v porodnem kanalu,
v primeru kefalo-pelvične disproporce,
v primeru obrazne, čelne ali medenične vstave, 
dokler ni maternično ustje popolnoma odprto,
če je otrok star manj kot 34 tednov + 6 dni gestacijske 
starosti,
če je otrokova teža ocenjena na manj kot 1500g,
v primeru predhodnih težav z motnjami strjevanja krvi,
kadar je na voljo premalo usposobljenih zdravstvenih 
delavcev, da bi lahko kakovostno izvedli poseg.
To pomeni, da otrokova glava ni v sorazmerju z medenico ženske. Ocenjujemo, da je 
otrokova glava večja kot pa vhod v porodni kanal.
Natančnejši opis se nahaja  na strani 6.
Bom tudi naslednjega otroka 
rodila z vakuumskim porodom? 
Se mu lahko izognem?
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Odgovor je ne, ni nujno. Porod prvega otroka z vakuumom še 
ne pomeni, da bo tak poseg potreben tudi pri naslednjem 
porodu. Kar 80 % žensk, ki so prvič rodile na tak način, 
naslednjič rodi spontano. 
Ženske, ki imajo med porodom podporo oseb, ki jim zaupajo in 
njihov porod vodi izkušena babica, imajo manjšo možnost za 
porod s pomočjo vakuuma. 
Pri tem pomaga menjavanje porodnih položajev (stoječi, ležeči 
na boku ...), kar pripomore k zmanjšanju tveganja za zastoj 
poroda na medeničnem dnu. 
Svetuje se tudi izogibanje epiduralni analgeziji. Epiduralna 
analgezija namreč vpliva na mišice medeničnega dna, ki 
aktivno sodelujejo pri porodu. Ob tem je potrebno upoštevati, 
da porod z epiduralno analgezijo traja dlje in se zastoj poroda 
opredeli kasneje. 
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